essas unidades utilizam mecanismos
gerenciais flexiveis e din@micos, foca-
dos no paciente e suas necessidades,
ganhando resolubilidade e produtivi-
dade no sistema.

A partir da experiéncia acumu-
lada, particularmente na gestdo
do CAPS Itapeva, concluimos ser
fundamental contribuir para um de-
bate aberto e profundo a respeito
dos principios, estratégias e modelos
de gestdo que guiam o cuidado em
saude mental no Pais.

Com este objetivo, foi criado o cur-
so Politicas publicas de satde mental,
em 2008, no CAPS Professor Luiz da
Rocha Cerqueira — o CAPS Itapeva,
destinado, principalmente, a gestores
de servicos e arficuladores de salde
mental do Estado de S&o Paulo e dos
municipios. De suas aulas nasceu este
livro, cuja meta, mais do que relatar
experiéncias, & buscar enriquecer o
debate, organizando e esclarecen-
do conceitos que serdo Uteis a todo
frabalhador em satde.

Prof. Dr. Nacime Salomé&o Mansur
Superintendente Hospitais Afiliados - SPDM
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O curso Politicas publicas de saude mental, do CAPS
Luiz R. Cerqueirq, e este livio nasceram do desejo de
aprofundarmos conceitos para a tfroca de ideias sobre
saude mental. Os textos aqui presentes ndo pretendem
propor manifestos, prescricoes ou solugdes magicas

e devem ser entendidos como tentativas de enriquecer
o repertdrio de abordagens da realidade exiremamente
complexa dos problemas em saltde mental.
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4 oferta de mais e melhores servicos
de satde mental & populacdo ul-
frapassa o interesse dos especialistas
da drea e atende a necessidade de
resolucdo de um grave problema.
Parfindo de nossa vivéncia de ges-
t&o hospitalar e sensibilizados com
as necessidades da drea, tivemos a
satisfacdo, na direcdo do Hospital
Geral de Pirgjussara, em Tabodo da
Serra, de inaugurar a unidade de
internacdo psiquidtrica dessa institui-
cdo. Posteriormente, compromissados
com a insercdo do hospital na rede
locorregional de salde, criamos tam-
bém, em suas proximidades, o Centro
Comunitério de Saude Mental (hoje
CAPS Il dagquela cidade localizada na
Grande Sao Paulo).

Ainiciativa foi tdo proveitosa -tanto
no atendimento de uma demanda
até entdo reprimida naregido, quanto
no crescimento da instituicdo como
um todo - que, a partirde entdo, todos
0s Novos hospitais gerais geridos pela
SPDM foram abertos com unidades de
infernacdo psiquidtrica, em consonén-
cia com o poder publico. Administra-
das com amesma eficiéncia e espirito
de responsabilidade e compromisso
social que sdo a marca da adminis-
fracdo de nossas instituicdes afiliadas,
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Apresentacao

O curso Politicas publicas de satide mental foi criado em
2008, no CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira — o CAPS
Itapeva, sendo destinado principalmente a gestores de servigos
e articuladores de saide mental do Estado de Sao Paulo e dos
municipios, tendo como objetivos:

« desenvolver conhecimentos para elaboragao e avaliagao cri-
tica de projetos em satide mental;

« capacitar esses profissionais para melhor compreender,
organizar e desenvolver a¢des integradas de cuidado a satude, na
perspectiva da atengdo integral a satide individual e coletiva;

« instrumentalizar esses profissionais para o trabalho inter-
disciplinar, visando o desenvolvimento de a¢des de promocao,
protecdo e recuperac¢ao da satide mental na comunidade.

Organizado pelo dr. Mario Dinis Mateus, com quem tive-
mos a oportunidade e o prazer de trabalhar na coordena¢do do
CAPS Itapeva no periodo de 2007 a 2010, este livro é a prova
concreta de sua capacidade de articular temas variados e rele-
vantes para a construc¢ao conjunta de politicas de saide mental,
mediante a uniao de profissionais reconhecidos na area, que aqui
dividem seu conhecimento.

Foram 277 alunos que completaram o curso nesses quatro
anos, dentre os quais pés-graduandos de Satide Mental do De-
partamento de Psiquiatria da Unifesp e, nos dois dltimos anos,
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alunos de associacoes de portadores de transtorno mental e fa-
miliares, cuja participagdo trouxe enriquecimento e abertura
ainda maior ao leque de discussdes sobre as politicas de satide
mental na sociedade.

Embora limitado em seu tempo (manhas de terca-feira do
segundo semestre) e na disponibilidade do corpo docente (todos
voluntérios), o desejo de ampliar seu alcance resultou, entre ou-
tros planos, no projeto deste livro.

Parabenizamos a todos os alunos que, ao longo desses qua-
tro anos, mais que motivaram os organizadores do curso a conti-
nuar, indicando o caminho a ser seguido, além de terem avaliado,
a cada ano, as estratégias adotadas para melhoria do projeto.

Marcel Higa Kaio
Diretor Técnico — CAPS Itapeva

Vladimir de Freitas Junior
Diretor Clinico — CAPS Itapeva



Prefacio

A Secretaria de Estado da Satde vem dialogando com os
diversos setores da satide, do poder publico e da sociedade civil
para construir consensos que favorecam o debate, considerando
o cuidado de qualidade, a valoriza¢ao do individuo e a garantia
de direitos como metas a serem alcangadas e principios norteado-
res das agdes em satide mental no Estado de Sao Paulo.

As questdes relacionadas a saide mental se apresentam no
contexto politico e social brasileiro como um grande desafio na
busca da garantia de direitos de cidaddos com transtornos men-
tais. Os avangos que acompanham as transformagoes na condugao
do cuidado em satide mental também sao desafios aos gestores,
que sao chamados a redirecionar o modelo de aten¢do e implantar
uma série de recursos de satide com potencial técnico para efeti-
var tal transformacio. E, nessa perspectiva, mudar o modelo de
ateng¢do nao se resume simplesmente a abertura de novos servigos.

Implantar Centros de Aten¢ao Psicossocial, Residéncias Te-
rapéuticas, Centros de Convivéncia, Unidades de Acolhimento,
Enfermarias de Saide Mental em Hospital Geral requer, além da
vontade politica do gestor, recursos financeiros, administrativos e
técnicos de que muitas vezes os municipios nao dispoem.

O potencial humano também impde barreiras na expansao
da rede psicossocial. Algumas categorias profissionais sao ausentes
em diversos territérios do Estado de Sdo Paulo e certamente na
maior parte dos Pais, questdo essa que compromete significativa-
mente a implanta¢do da rede psicossocial e deve estar pautada nas
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agendas das trés esferas de gestao. A sua superagao garantird bases
solidas para a construgdo da politica de satide mental no Brasil.

Outro grande desafio é a garantia de que esses servigos,
quando implantados, ndo se cristalizem em pontos isolados de
atencdo. A orientagdo da Rede de Atengdo Psicossocial pressu-
poe a atengao integral, dinamica, estruturada a partir da Aten¢ao
Basica e articulada nos diferentes niveis de cuidado no Sistema
Unico de Satide — SUS, e a0 mesmo tempo deve ter direciona-
mento para a rede intersetorial, oferecendo suporte as acdes de-
senvolvidas no territério, na busca da autonomia dos individuos,
da integralidade da atencao e da insergao social.

A transformacao do modelo de aten¢do em satide mental fo-
mentado pela politica vigente chama a transformar paradigmas
que envolvem culturas, crengas e preconceitos que nos remetem
a histdria da saide mental no Pais. Esse enfrentamento se dd no
cotidiano das equipes com a rede, na constru¢do da interseto-
rialidade, nos tensionamentos provocados pela judicializagao
da saide mental e no manejo de situagoes de crise, como vemos
atualmente na questao do consumo de crack e de outras drogas.

Nesse contexto, a judicializagdo dos procedimentos relacio-
nados aos cuidados em satide mental e a dependéncia de substan-
cias psicoativas retoma a logica da internagdo como udnica alter-
nativa de cuidado, favorecendo a ruptura dos vinculos familiares
em detrimento da aten¢ao comunitaria. Assim, solugoes imedia-
tas e desarticuladas com forte apelo mididtico sdo periodizadas
para problemas de maior complexidade, e o individuo nao parti-
cipa, apenas assiste.

A experiéncia da Secretaria de Estado da Satide no didlogo
com o poder judicidrio resulta em avancos coletivos para as pes-
soas com transtornos mentais e contribui para a concretiza¢ao da
rede psicossocial: o Termo de Ajustamento de Conduta de Soroca-
ba, assinado pelo Ministério Publico Federal, Ministério Publico
Estadual, Ministério da Satde, Secretaria de Estado da Satde e os
municipios da regiao; e o Programa Estadual de Enfrentamento
ao Crack — Recomeco, que estabelece parceria entre Ministério
Publico Estadual, Ordem dos Advogados do Brasil, Tribunal de
Justica, Secretaria Estadual de Desenvolvimento Social, Secretaria
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Estadual de Justica e Defesa da Cidadania, Secretaria Estadual da
Satde e municipios sao exemplos concretos desse didlogo.

A Secretaria de Estado da Satide propoe articular politicas
intersecretariais, entendendo que agravos sociais que requerem
politicas sociais de melhoria de qualidade de vida e criacao de
oportunidades de desenvolvimento para a populagao de forma
geral, considerando a complexidade das demandas de satde
mental, deveriam ser tratados intersetorialmente, estabelecendo
fluxos, a¢oes e dispositivos mais potentes, tendo como referéncia
a corresponsabilizacio.

Estrategicamente, a formacao proposta para profissionais
de satide mental no CAPS Itapeva se transformou e se concreti-
zou no conteddo que estd disponivel nesta publicagao para todos
aqueles que se interessam pelo tema, e se tornard um importante
recurso para avangarmos no sentido da transformacao cultural
e politica de que falamos ao abordar temas importantes como
a politica de saide mental, preven¢do em saide mental, crianca
e adolescéncia, situagoes de conflito com a lei e violéncia, satide
mental na populac¢do privada de liberdade, entre outros.

As tecnologias e agdes apresentadas neste livro sdao o resulta-
do de um trabalho sério de profissionais que refletem suas pra-
ticas, nao ditam regras e sim contribuem para alavancar novas
discussoes, contribuindo para a constru¢ao em saide mental que
faremos juntos, de forma participativa e solidaria.

Rosangela Elias
Coordenacio Estadual de Satide Mental, Alcool e Drogas
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Introducao

O Brasil tem um sistema de saide mental inovador, centra-
do nos cuidados na comunidade, mas ainda enfrentando grandes
desafios em sua implementacao.

As criticas a0 modelo de assisténcia centrado nos hospitais
psiquidtricos e experiéncias localizadas de mudanga da forma de
atendimento vdo se acumulando, principalmente a partir da dé-
cada de 1960 (Cerqueira, 1984), mas foi somente a partir do final
da década de 1980 que a reforma psiquidtrica brasileira toma vul-
to e implanta-se como politica de governo (Resende, 1987; Me-
deiros, 1992).

1 O contexto politico-administrativo

1.1 O Sistema Unico de Satide

Em 1990 é promulgada a lei n.c 8.080, que estabelece o Sis-
tema Unico de Satde (SUS), adotando os principios da univer-
salidade de acesso, integralidade de assisténcia, descentralizagao
dos servigos para os municipios, regionaliza¢ao e hierarquizagao
da rede de servigos de saude, e a equidade na distribuicao dos
recursos (Souza, 2002).

O advento do SUS permite que diversos fatores de mudanca
se aglutinem e as duas ultimas décadas assistem a efetivacao da
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reforma da assisténcia psiquidtrica brasileira. Em 1990 é criada a
Coordenagao Geral de Satide Mental (CGSM), no lugar da Divi-
sao Nacional de Saide Mental, que até aquele momento exercia
fungoes de planejamento de campanhas de satide mental e manu-
tengdo de alguns hospitais psiquidtricos publicos. A CGSM passa
a efetivamente coordenar a politica de satide mental do Pais e,
potencializada pela emergéncia do SUS, implanta a¢des de gran-
de impacto no sistema publico de satde, como a reducao de leitos
em hospitais psiquidtricos e o financiamento de servigos na co-
munidade (Borges e Baptista, 2008).

Existem no Brasil instancias de participacdo social nas po-
liticas de satide mental, estabelecidas pelo SUS: os Conselhos de
Saude e as Conferéncias de Satude (lei n.° 8.142, de 1990). Foram
realizadas quatro Conferéncias Nacionais de Satde Mental, em
1987, 1992, 2001 e 2010.

1.2 Legislagdo

Uma legislacao em satide mental de um pais ou regiao, que
defenda direitos dos portadores de transtorno mental, como
o direito ao tratamento e a prote¢do contra a discriminagdo e
marginalizagao econdmica, pode ser considerada tanto como
produto de uma politica de saiide mental, como parte da estra-
tégia para consolidagao dessa politica (WHO, 2003a). Além da
defesa dos direitos, a legislacao pode dar conta da regula¢ao do
sistema de atendimento em satide mental: seu financiamento,
credenciamento dos técnicos e servigos, padroes minimos de
qualidade etc.

Uma das principais estratégias no Brasil para se implementar
a politica de satide mental passa pela regulamentacao do sistema,
por meio do arcabougo normativo dentro do SUS. O Ministério
da Sadde publicou, de 1990 a 2010, 68 portarias versando sobre
a drea de saide mental: regulamentacdo dos servicos, formas e
valores no financiamento, criacao de programas e grupos de tra-
balho (Brasil, Ministério da Saude, 2004, 2010). Essa estratégia
tem se mostrado efetiva: servigos antes circunscritos a projetos
locais, como os primeiros CAPS e SRTs, ao serem lan¢ados como
programa de governo, passam a contar com normatizagao e fi-
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nanciamento garantidos pela legislacao do SUS, provocando um
crescimento explosivo no numero desses servi¢os no Pais (Brasil,
Ministério da Saude, 2007).

1.3. Direitos humanos

O Pais é signatdrio da declaracao da Organizagao das Nagoes
Unidas de “Principios para a prote¢do de pessoas com transtor-
nos mentais e melhoria do cuidado em satde mental”, de 17 de
dezembro de 1991 (Office of the United Nations High Commis-
sioner for Human Rights, 2009) e toda a politica brasileira vem
sendo desenhada buscando os principios de respeito a dignida-
de e as liberdades individuais dos usudrios dos servigos de satide
mental, em especial os portadores de transtorno mental grave.
No entanto, nao hd visitas de rotina nos servicos de saide men-
tal para inspegao e sensibilizacao sobre o respeito aos direitos
humanos. Tradicionalmente, no Pais, a discussao sobre direitos
humanos do portador de transtorno mental nos servicos como
hospitais psiquidtricos, CAPS ou residéncias terapéuticas, nao é
promovida rotineiramente ou em eventos especificos, podendo
estar presente nas discussoes de equipes, administrativas ou de
discussdo clinica, na dependéncia da importincia dada ao tema e
da disponibilidade de cada servico.

1.4 Financiamento

Dada a gigantesca dimensao do SUS e sua natureza descen-
tralizada, é muito dificil falar em um or¢camento nacional para a
satde mental. O governo federal estimou gastar 2,35%, em 2005, e
2,51%, em 2011, do seu or¢amento para a satide, com satide men-
tal. No entanto, sabe-se que os estados e municipios da Unido
gastam, de sua prépria verba, quantias muito variadas em satde
e, dentro desta, em satde mental.

A propor¢ao de gastos com internagdes psiquidtricas versus
cuidados na comunidade vem se invertendo e, em 2005, o Mi-
nistério da Satde ja gastava 51% do or¢amento da satide mental
com ag¢des na comunidade e medicamentos, chegando a 71,2%
em 2011. No intrincado jogo de niumeros das planilhas do Data-
sus, foi observado que, na passagem para o modelo comunitério,
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o montante gasto pelo governo federal com satde mental dimi-
nuiu (Andreolli et al., 2007), ou seja, nem toda a verba antes gasta
com internagoes psiquidtricas é hoje investida em servigos e agoes
comunitdrios, mas essa reducdo foi contestada pela coordenagao
de saide mental do Ministério da Satide (Delgado, 2007).

1.5 Acesso a medicagao

Existe no Pais uma lista de medicamentos chamados “essen-
ciais”, distribuidos gratuitamente nas Unidades Bésicas de Saude
e ambulatérios dotados de farmécias de dispensagdo de medica-
mentos. Uma relagao de medicamentos para o programa de satide
mental estad nessa lista de medicamentos essenciais (Negri, 2002).
Em 1999 foi instituido o Programa para Aquisi¢ao de Medica-
mentos para Satde Mental que, seguindo o principio da descen-
tralizagdo, permite que a programacdo e as compras acompanhem
a estrutura e as particularidades de cada local. O Ministério da
Satde envia diretamente aos fundos de satde o equivalente a 80%
dos gastos, que estdao condicionados a uma contrapartida de 20%
do total. Em 2001 foram destinados a esse programa R$ 22,9 mi-
lhoes por parte do governo federal. O Ministério da Satdde tam-
bém trabalha com uma lista de medicamentos chamados “de alto
custo” ou “excepcionais’, de valor elevado e utilizados, em geral,
em tratamentos por longos periodos, como os destinados a doen-
cas psiquidtricas, neuroldgicas, osteoporose, hepatite e transplan-
tes (no caso da satide mental, fundamentalmente os antipsicéticos
de segunda gerac¢do). A aquisicao e a distribui¢ao desses medica-
mentos sao de responsabilidade dos estados, sendo financiadas
com recursos do Ministério da Satide (Negri, 2002).

1.6 Contexto politico

Thornicroft e Tansella (2006) nos fornecem uma estratégia
para relacionarmos legislagdao, governo e sociedade (“opinido
publica”) na evolugao das politicas de saide mental (Figura 1):
numa continua e muatua influéncia, a politica de satiide mental faz-
se muito além das tomadas técnicas de decisao para esta ou aque-
la estratégia. Se isso ja é verdade para todo o sistema de satde, o
carater subjetivo da saide mental deu margem a que os debates
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Figura 1 — Influéncias do governo e da opiniao publica
nas leis e politicas de satide mental

¢ Agao de grupos ¢ Acao de grupos
de interesse de interesse
e organizagoes e organizacao
de profissionais OPINIAO de profissionais

* Experiéncias PUBLICA * Experiéncias
pessoais pessoais

o Midia POLITICOS o pressao da midia

e Visibilidade ¢ “Maquina”
(gravidade, administrativa
prevaléncia) Leis e politicas o Evidéncias de
dos problemas de satide mental pesquisas e

e Atitudes e valores inquéritos

sobre liberdade civil,
seguranga publica etc.

Situacao econdmica

Arranjos politicos

Competigao com outros setores do governo
Proximidade das eleigoes

e o o o

Adaptado de Thornicroft e Tansella, 2006.

sociais sobre os critérios de normalidade e doenga, os tratamentos
preconizados, e 0 mandato social dos profissionais da drea, fossem
acirrados e antagonizados. Nesse jogo de influéncias, chamamos
atenc¢do para a agao de grupos organizados, ligados a entidades
representativas de usudrios e familiares ou de categorias profissio-
nais (sindicatos, associagoes, conselhos profissionais) e grupos da
comunidade académica. Esses grupos tomam posi¢ao e lutam por
influenciar opinido publica e politicos para a condugao da politica
de satide mental de acordo com os principios que defendem.

No Capitulo 2 apresentaremos um detalhamento histori-
co da chamada reforma da assisténcia psiquidtrica, mas pode-
mos separar, no Brasil, trés grandes grupos de influéncia: a) os
contrarios a reforma; b) os defensores da reforma favoraveis a
psiquiatria comunitéria; e ¢) defensores do modelo da reforma
italiana (ou antimanicomiais).
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Os principios da politica de satide mental brasileira costu-
mam ser sintetizados com base nas resolu¢des da Declaragao de
Caracas (Uzcdtegui e Levav, 1990):

1. Que a reestruturagdo da assisténcia psiquidtrica ligada ao Aten-
dimento Primdrio da Satde, no quadro dos Sistemas Locais de
Satide, permite a promogdo de modelos alternativos, centrados
na comunidade e dentro de suas redes sociais.

2. Que a reestruturagao da assisténcia psiquidtrica na regido im-
plica a revisdo critica do papel hegemdnico e centralizador do
hospital psiquidtrico na prestacao de servicos.

3. Que os recursos, cuidados e tratamentos dados devem:

a) salvaguardar, invariavelmente, a dignidade pessoal e os direi-
tos humanos e civis;

b) estar baseados em critérios racionais e tecnicamente ade-
quados;

¢) propiciar a permanéncia do enfermo em seu meio comu-
nitario.

4. Que as legislagoes dos paises devem ajustar-se de modo que:

a) assegurem o respeito aos direitos humanos e civis dos doen-
tes mentais;

b) promovam a organizagao de servigos comunitérios de satude
mental que garantam seu cumprimento.

5. Que a capacita¢ao dos recursos humanos em Satide Mental e

Psiquiatria deve fazer-se apontando para um modelo, cujo eixo

passa pelo servico de satide comunitaria e propicia a internagdao

psiquidtrica nos hospitais gerais, de acordo com os principios que
regem e fundamentam essa reestruturagao.

Hoje, no entanto, esses principios apresentam contradi¢des
frente as posi¢oes “basaglianas”. Por exemplo, Borges e Baptista
(2008), a respeito do encontro “Satide mental e cidadania no con-
texto dos sistemas locais de saude”, realizado em 1991, comentam:

Esse encontro foi marcado pela articulagdo das propostas ba-
saglianas com os principios da Declaracdo de Caracas. (...) Essa
articulagdo abria possibilidade de dubiedade da agdo que passaria
a ser desenvolvida pela Coordenagdo Nacional de Satde Mental.
Os pressupostos que embasam cada vertente apresentam incon-
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gruéncias que, se num primeiro momento passam despercebidas,
brevemente ganham materialidade em torno de questdes como: o
conceito de Aten¢ao Primaria em Satide em contraposi¢ao ao de
Atencao Basica e seus efeitos sobre a responsabilizacao territorial
com a organizacao de multiplos e complexos dispositivos de assis-
téncia. (...) Ademais, a Declaracao de Caracas nao toca no aspecto
da desconstrucao do saber psiquiatrico que estd no cerne das ex-
periéncias vividas em Trieste (na Itdlia) e em Santos (Estado de Sao
Paulo, Brasil). (Borges e Baptista 2008, grifos nossos.)

Talvez o documento que melhor represente o hibridismo da
politica brasileira seja o Relatério Final da III Conferéncia Nacio-
nal de Satide Mental (Brasil, Conselho Nacional de Satude, 2002).
O relatério procurou contemplar a estrutura de funcionamento
da Conferéncia, com seus quatro temas: Financiamento, Recur-
sos humanos, Controle social e Acessibilidade, direitos e cidadania,
discutidos em 35 grupos de trabalho, os quais apresentaram re-
latérios das discussoes a plendria final, que por sua vez aprovou
“diretrizes gerais” e 591 pardgrafos de “propostas para a politica
de saide”. Refletindo a composi¢do dos participantes da IT1I Con-
feréncia, encontramos um grande nimero de propostas aprova-
das que alinham com as ideias do “movimento antimanicomial’,
como, por exemplo:

Proposta 87. (...) garantia de leitos de curta dura¢ao em hospitais
gerais como estratégia, visto que a rede de atencao deve trabalhar
com a perspectiva de extingdo da interna¢do psiquidtrica em qual-
quer de suas formas (...).

Proposta 26. Abolir o eletrochoque, por ser pratica de punigao, de
suplicio e de desrespeito aos direitos humanos.

Proposta 511. Estender ao uso abusivo de psicofirmacos a mesma
atitude critica que existe em relagao ao eletrochoque, e em igual
intensidade.

Diretriz (pagina 68). Nessa mesma direcao, a politica de recursos
humanos deve estimular a dissolu¢do do “manicomio mental” im-
plicito no saber cientifico convencional, que discrimina o saber po-
pular, por meio da maior valoriza¢do da experiéncia de familiares
e usudrios, garantindo dessa forma a integragao e o didlogo com os
saberes populares.
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Proposta 25. Garantir o desenvolvimento de estratégias diversas
de ofertas de servicos de satide mental pautadas nas possibilidades
dos individuos, das familias e dos servigos, para prestar cuidados e
ndo apenas na identificacao de “patologias”

Por outro lado, convivem no mesmo documento posi¢des
dentro do referencial da psiquiatria comunitaria:

Proposta 84. Articular as a¢oes de assisténcia, promogao, preven-
¢do e reabilitagdo psicossocial, (...) implementando uma rede de
servigos territoriais de saide mental, substitutivos ao hospital psi-
quidtrico, composta por urgéncia psiquidtrica, leito psiquidtrico
em hospital geral (capacitado para o atendimento de urgéncias),
Centro ou Nucleo de Atengao Psicossocial, nicleo de atengdo a
populacdo usudria de dlcool e outras drogas, hospital-dia, oficina
terapéutica, centro de convivéncia, programa de geragdo de tra-
balho e renda, cooperativa e servico residencial terapéutico, que
trabalhem de forma integrada e complementar.

Proposta 85. ¢) tornar disponivel o atendimento nas unidades basicas
de satde, tendo um protocolo de referéncia e contrarreferéncia; (...)
f) estabelecer que as urgéncias de psiquiatria sejam atendidas em
servicos de emergéncia geral; (...)

Proposta 105. Criar e implantar ambulatérios de neurologia, com
profissionais capacitados, e oferecer exames complementares nos
municipios-polo e microrregido.

Proposta 129. Priorizar as a¢oes de cuidados primérios de saude
mental nas Unidades Bésicas de Sadde, no que tange aos quadros
clinicos e subclinicos de depressdo, ansiedade e suas relagdes de
comorbidade.

Proposta 359. Adequar a politica de medicamentos a programa-
¢do orcamentdria e a necessidade de medicamentos baseada no
perfil epidemiolégico e atualiza¢ao técnico-cientifica, e garantia
de pleno acesso.

Temos aqui dois conceitos que necessitam ser delimitados.
A “reforma da assisténcia psiquidtrica’, tal como vem sendo im-
plementada no Brasil, deve ser entendida como uma politica
governamental e o “movimento pela reforma psiquidtrica”, um
movimento social e de organiza¢des de profissionais envolvidas
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na assisténcia em satide mental. O movimento pela reforma psi-
quidtrica por vezes é apresentado como sobreposto ao chamado
“movimento da luta antimanicomial”, mas na verdade conta com
outros atores que nao acompanham este tltimo em varios mo-
mentos histéricos, como, por exemplo, a Associac¢ao Brasileira de
Psiquiatria (ABP) (Jorge e Franga, 2006).

Apesar da CGSM contar com frequente apoio desse movi-
mento, a lista de reivindicagdes atribuiveis a este ultimo nao é
consensual, nem foi oficialmente encampada pela politica nacio-
nal, a0 menos no que diz respeito as suas posicdes mais radicais,
como, por exemplo, a extin¢do de toda e qualquer internagdo
psiquidtrica, ou o principio que vai contra o modelo de satde e
doenga presente na medicina contemporanea. Se a Aten¢ao Basi-
ca ou a politica para medicamentos de alto custo, por exemplo,
exigem orienta¢oes dentro do referencial tradicional da satde
(como o uso de diagndsticos psiquidtricos e niveis de gravida-
de, desenvolvimento de protocolos etc.), é nesse registro que se
opera, mas sempre buscando estratégias como a equipe multi-
profissional, ou o estimulo aos métodos alternativos a medica-
¢do. Se grupos de profissionais (por exemplo, Conselho Federal
de Psicologia, 2009) e usudrios reivindicam a proibi¢ao da ele-
troconvulsionoterapia (ECT), ou que na Atenc¢do Bdsica nao se
deve “medicalizar” o “sofrimento mental” (expressdo utilizada no
lugar aos transtornos mentais mais prevalentes) (Brasil, Conse-
lho Nacional de Saide, 2002), a negociagdao prossegue fazendo
acordos e compromissos (por exemplo, o ECT ndo ¢ proibido,
mas institui¢oes hospitalares que o utilizam sao penalizadas com
pontua¢ao menor na avaliagao do Ministério).

2 Programas e servicos

2.1 Cobertura de leitos psiquidtricos

Temos hoje evidéncias de que um “balan¢o” entre servigos
comunitdrios e hospitalares (Thornicroft e Tansella, 2004) atende
melhor as necessidades dos usudrios do que um sistema planeja-
do unicamente com o componente hospitalar ou o comunitério.
A superagao do hospital psiquiatrico (HP) é uma premissa da

28



1 O sistema de satide mental brasileiro: avangos e desafios

politica de saide mental brasileira mas, ao final das mudangas em
curso, ainda néo estd claro como ficard a oferta de leitos para hos-
pitalizagao nem se toda interna¢do/“acolhimento” sera realizada
indiferenciadamente nos CAPS III ou em unidades de psiquiatria
em hospital geral (UPHG) (voltaremos ao tema no adendo ao
final deste capitulo).

O planejamento proposto nas Diretrizes para a Programagao
Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude (Brasil, Ministério da
Satde, 2006) utiliza o conceito de “leitos integrais em saide men-
tal”, que seriam a soma dos leitos psiquidtricos em HG, HP, leitos
de CAPS III e prontos-socorros, para calcular a cobertura de lei-

Tabela 1 - Total de leitos no Brasil, SUS
(pablicos e conveniados) e particulares, em 2006
Total de

Estabelecimentos  Leitos Leitos/ Leitos par- Leitos/ Total de leitos/
SUS mil hab. ticulares mil hab. leitos mil hab.

HG com leitos
de psiquiatria 1.094 0,0059 130 0,0007 1.224 0,0066

HG com unidade
psiquidatrica 1.939 0,0104 420 0,0022 2.359 0,0126

Pronto-socorro
especializado
psiquiatria 45 0,0002 00,0000 45 0,0002

Leitos em CAPS Il 74 0,0004 00,0000 74 0,0004

Leitos integrais

em salide mental

(sem hospital

psiquiatrico) 3.152 0,0169 550 0,0029 3.702 0,0198
Hospital

psiquiatrico

publico ou

conveniado 43.039 0,2304 4.900 0,0262 47.939 0,2567
Hospital

psiquiatrico

nao SUS 0 0,0000 3.232 0,0173 3.232 0,0173
Total 46.191 0,2473 8.682 0,0465 54.873 0,2938

Fonte: CNES, junho de 2006. Populacao do Pais, em 01/07/2006, de 186.770.562
habitantes (Brasil. Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestao, 2009).
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tos por habitante, determinando que esta deva ser de 0,1 a 0,16
leitos/1.000 habitantes para “municipios com rede substitutiva
efetiva” e de 0,16 a 0,24 leitos/1.000 habitantes para “municipios
com hospital psiquidtrico e sem rede substitutiva efetiva”. Mu-
nicipios que tenham cobertura acima desses nimeros deveriam
diminuir o nimero de leitos em hospital psiquidtrico.

A Tabela 1 mostra que, no ano de 2006, a soma dos “leitos
integrais de saide mental” sem os leitos em hospital psiquidtrico,
mesmo se somados com os leitos particulares no Pais, nao passa-
va de um décimo do proposto para a cobertura em um Municipio
funcionando com a chamada rede substitutiva.

Houve uma redugao de 31% dos leitos em HP de 1999 a
2004, e 0o namero continua caindo, passando, de 0,23 leitos publi-
cos por mil habitantes, em HP, em 2005, para 0,17 leitos publicos
por mil habitantes em HP, em 2011 (Brasil, Ministério da Sad-
de, 2012). Em termos comparativos, os paises de renda “média-
alta”, mesma categoria do Brasil, tém, na mediana, 0,77 leitos por
mil habitantes, somando-se, neste tltimo indice, leitos em HP e
HG (World Health Organization, 2005). Esse indice é ainda mais
preocupante por falarmos da média nacional de leitos, e ja que al-
guns municipios tém grande concentracdo de hospitais psiquia-
tricos, todo o restante do Pais estd muito abaixo dessa média.

O Programa Nacional de Avaliacao do Sistema Hospitalar
(Pnash) do Ministério da Satide avalia os hospitais psiquidtricos,
segundo diretrizes da portaria n.° 251 do Gabinete do Ministro,
de 2002. A avaliagao utiliza um instrumento resultante de dois
roteiros: de satide mental e de vigilancia sanitdria (condi¢des de
higiene, alimentagao, farmdcia etc.). O Programa ja realizou vis-
torias em todos os hospitais psiquidtricos publicos e conveniados
ao SUS em 2002, 2003/2004 e 2006/2007.

J& o Programa de Reestruturagao da Assisténcia Hospitalar
(PRH) foi instituido em 2004, visando promover a redugdo pro-
gressiva dos leitos dos macro-hospitais (acima de 600 leitos) e
hospitais de grande porte (com 240 a 600 leitos psiquidtricos).
Para tanto, sao definidos no Programa os limites maximos e mi-
nimos de redugdo anual de leitos para cada classe de hospitais.
Assim, todos os hospitais com mais de 200 leitos devem reduzir,
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no minimo, a cada ano, 40 leitos; aqueles com 320 a 440 leitos po-
dem chegar a reduzir de 40 a 80 leitos ao ano; e os hospitais com
mais de 440 leitos podem chegar a reduzir, no maximo, 120 leitos
ao ano. O determinante para a efetividade do programado é que
os hospitais que ndo aderirem a diminui¢ao planejada (da mes-
ma forma que os hospitais mal avaliados no Pnash) recebem um
valor de didria hospitalar menor do que aqueles que diminuiram
seus leitos ou ja eram previamente de menor porte.

Observamos que, além das estratégias criadas para a redugao
planejada de leitos, o PRP e o Pnash — o primeiro estimulando
hospitais a reduzirem seu nimero de leitos de forma gradual, o se-
gundo fechando hospitais que nao obtenham pontua¢do minima
na avalia¢do —, vérios hospitais psiquidtricos tém se descredencia-
do do atendimento SUS nos tltimos anos, por insatisfagdo com o
valor das didrias. Empiricamente, podemos observar institui¢coes
que, vendo sua margem de lucro diminuir, passam a diminuir in-
vestimentos no servigo, reduzindo equipe técnica e condi¢des de
infraestrutura. Quando essas instituicdes passam a ser questiona-
das pelos usudrios, familiares, vigilancia sanitdria ou mesmo vis-
lumbram o risco de ser rebaixadas ou descredenciadas pelo Pnash,
tomam a iniciativa do descredenciamento, o que em geral causa
grande impacto na cobertura de sua regiao, dado o imprevisto e os
prazos pequenos para seu desligamento do sistema.

2.2 O Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS)
As politicas para os CAPS serao discutidas em detalhe nos
Capitulos 7 e 17.

2.3 Hospital-dia, ambulatérios de saiide mental

Os hospitais dia em satide mental e ambulatérios de satde
mental tendem a ser substituidos pelos CAPS e por atendimentos
na Atengdo Bdsica, mas, principalmente nas grandes cidades, ain-
da permanecem ambulatérios com um nimero de atendimentos
expressivo: em 2005 foram 5.130.507 consultas de psiquiatria e
13.866.147 “atendimentos psicossociais” (terapias, oficinas tera-
péuticas, psicodiagndsticos) realizados em servigos ambulato-
riais. O nimero de ambulatérios de satide mental varia de acordo
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com sua defini¢ao, nao havendo uma padronizagao a esse respei-
to. Se considerarmos todos os servi¢os ambulatoriais que tenham
pelo menos um psiquiatra em seu corpo técnico, chegamos ao
numero de 1.199 servigos no Pais em 2005.

2.4 Leitos em enfermarias psiquidtricas em hospital geral

O caso da UPHG ¢é mais sensivel: o Brasil tinha, em 2005,
apenas 105 unidades com 2.074 leitos, 3,7% do total de leitos
psiquidtricos do Pais. Apesar de constar como parte dos cha-
mados “leitos de aten¢do integral em satide mental” (hospitais
gerais, CAPS III, emergéncias gerais, leitos dos Servicos Hos-
pitalares de Referéncia para Alcool e Drogas), claramente essa
nao é uma estratégia prioritdria na politica atual (no Relatério
de Gestao 2003-2006, da CGSM, as EPHG praticamente nao
sdo citadas).

Os motivos para o nao desenvolvimento do modelo da
UPHG podem ocorrer em trés esferas: o nao apoio por parte
do movimento antimanicomial, que identifica a UPHG como
atrelada a légica do saber médico e da exclusao social; a apos-
ta, por parte da CGSM, de que os leitos em CAPS III supri-
riam grande parte ou toda a demanda de cuidados de crise em
saude mental; e dificuldades de convencimento dos gestores
locais e administradores hospitalares da importancia e viabi-
lidade da proposta. Para Luccesi e Malik (2009), “A principal
dificuldade para a implantagdo das unidades psiquidtricas
ndo é o estigma presente na cultura dos hospitais gerais, mas
uma limita¢do de ordem estratégica: a falta de uma politica
afirmativa para essas unidades”.

As UPHG serao discutidas no Capitulo 11.

2.5 Programa De Volta Para Casa

Criado pela lei federal n.c 10.708/2003, o Programa tem o
objetivo de contribuir no processo de insercdo social dos pa-
cientes de longa permanéncia de hospitais psiquidtricos ou dos
hospitais de custddia e tratamento psiquidtrico, através do paga-
mento mensal do chamado “auxilio-reabilitagao”, no valor atual
de R$ 320,00, para os pacientes de longa permanéncia que rece-
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beram alta hospitalar. O beneficio é vdlido por um ano, podendo
ser renovado mediante pedido da equipe de saide mental que
acompanha o caso, e pode ser pago também para moradores dos
SRTs. Em 2011 haviam 3.961 pessoas inscritas no Programa (Bra-
sil, Ministério da Saude, 2012).

2.6 Servigos residenciais terapéuticos

A portaria n.° 106 do Gabinete do Ministro, de 2000, defi-
ne Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) como “moradias ou
casas inseridas, preferencialmente na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de inter-
nagoes psiquidtricas de longa permanéncia, que nao possuam su-
porte social e lagos familiares que viabilizem sua inser¢ao social”.
Esse programa vem crescendo continuamente: em 2002 existiam
85 SRTs, em 2008 ja tinhamos 625, com 3.470 moradores (Bra-
sil, Ministério da Sadde, 2012), o que é ainda muito pouco para
atender a demanda de usudrios que hoje permanecem nos HPs
por nao ter condi¢des de suporte social e de tratamento na co-
munidade, caso recebam alta hospitalar. Somente no Estado de
Sao Paulo, onde se realizou um “censo dos moradores de hospital
psiquidtrico”, em 2008, encontraram-se 6.349 pacientes de longa
permanéncia (mais de um ano), 65% destes internados hd mais
de 10 anos e 26% sem informagdes sobre os familiares (Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo, 2008).

Um ponto positivo na proposta dos SRTs é que a verba para
sua implanta¢ao vem da quantia anteriormente gasta no leito
ocupado pelo paciente no HP (com a saida do paciente, a vaga
deixa de existir), garantindo assim a transferéncia de recurso
hospitalar para o recurso comunitdrio. As maiores dificuldades
encontradas sdo a necessidade de equipes de satiide mental (no
geral dos CAPS) preparadas para supervisionar o SRT e tratar os
seus moradores, e o risco desses pacientes serem “instituciona-
lizados na comunidade”, ou seja, serem transferidos para dreas
degradadas da cidade (onde os vizinhos nao colocaram empe-
cilhos a abertura do servi¢o) e confinados a sua nova moradia
(Furtado, 2006).

Os SRTs sao tema do Capitulo 9.
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2.7 Satide mental na Atengdo Bdsica

Ainda existe muita discrepancia no estdgio da atencao a saud-
de mental nos municipios, havendo a necessidade de desenvolver
sistemas de informagdo que possam dar subsidios para compre-
ender o impacto dessas acoes.

Em janeiro de 2008, a portaria n.° 154 do Ministério da Saude
criou os nucleos de apoio a saide da familia (NASF), visando “A res-
ponsabilizacao compartilhada entre as Equipes Satde da Familia e
as equipes do NASF na comunidade [que] prevé a revisdo da pratica
atual do encaminhamento com base nos processos de referéncia e
contrarreferéncia, ampliando-a para um processo de acompanha-
mento longitudinal de responsabilidade da equipe de Atengao Basi-
ca/Saude da Familia (...)” (Brasil, Ministério da Satide, 2009a).

Os profissionais da drea da saide mental dos NASFs devem
realizar um trabalho conjunto com as equipes do PSE, que “con-
siste nas acdes de supervisdo, atendimento compartilhado e ca-
pacitagdo em servico, realizado por uma equipe de satide mental
para equipes ou profissionais da Aten¢ao Bésica” (Brasil, Minis-
tério da Saude, 2007). O CAPS também pode compor equipes de
referéncia em saude mental, e tanto as sediadas no CAPS como
no NASF devem ser responséveis, cada uma, pelo acompanha-
mento matricial de seis até nove equipes do PSF ou da Atengao
Basica em geral. Ainda nao temos estudos acerca da efetividade e
eficiéncia dessa forma de capacitagao e atendimento.

As iniciativas para treinamento dos profissionais na Aten¢ao
Basica estdao hoje centradas nas agoes de matriciamento (como ve-
remos no Capitulo 6), mas um nimero nao conhecido de progra-
mas de capacitacdo em saide mental ocorre em diversos munici-
pios. Apenas uma pequena parcela dos técnicos de Atengao Bésica
realiza treinamento em manejo de psicotrdpicos, intervengoes psi-
cossociais ou outros temas de sailde mental; nao existe um contet-
do minimo padronizado para essas atualiza¢cdes. O matriciamento
encontra dificuldades em sua implementagao, pois ainda sao pou-
cos os profissionais de satidde mental formados para trabalhos nesse
referencial. Em 2005 ja havia 24.600 equipes do PSF implantadas,
0 que geraria a necessidade de pelo menos 2.730 equipes de matri-
ciamento em satide mental, para a cobertura do PSE.
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Tabela 2 — Nimero de profissionais atuando em servicos
de satide mental por 100.000 habitantes,
por profissao (item 4.1.1 do WHO-AIMS Brasil,
comparado com dados do Atlas 2005)

Profissionais atuando em Paises de renda
servicos de satide mental Brasil Américas média-alta
1. Psiquiatras 3,26 2,00 2,70

2. Outros médicos,
sem especialidade

em psiquiatria® 0,58 = =
3. Enfermeiras psiquidtricas** 1,70 2,60 5,35
4. Psicologos 10,19 2,80 1,80
5. Assistentes sociais*** 1,08 1,00% 1,50%
6. Terapeutas ocupacionais 1,95 = =

* Nao temos o total. O nimero de clinicos gerais trabalhando em HP foi de 758
e, em CAPS, foi de 307.

** Enfermeiras habilitadas como enfermeiras psiquidtricas = 680; enfermeiras
trabalhando em HP = 1.450; e em CAPS = 989.

*** Havia 14.338 assistentes sociais nos servigos de satide como um todo. Ndo
temos o numero de assistentes sociais dedicados exclusivamente a saide mental,
mas existiam 949 nos HP e 1.036 trabalhando nos CAPS.

# Em outros paises, a fun¢do do assistente social (social worker) na satide mental
estd voltada para intervengdes psicoterdpicas e gerenciamento de caso de pa-
cientes com transtorno mental grave.

Fonte: TABWIN-CNES, dezembro, 2005. World Health Organization, 2005.

Nao faz parte da politica nacional o estimulo ao desenvolvi-
mento e ado¢ao de protocolos ou diretrizes de agao para os proble-
mas mais frequentes em satide mental. Aqui, a politica brasileira
contrasta com as recomendagoes de a¢oes voltadas para cuidados
essenciais dos principais transtornos mentais da populacdo, que
trabalham com base na criacdo de diretrizes de diagndstico e tra-
tamento (World Health Organization, 2001 e 2003; Patel et al.,
2007; Lancet Global Mental Health Group, 2007). Uma exce¢ao a
essa observagao é o Programa de Prevenc¢ao do Suicidio, que ado-
tou material desenvolvido pela Organiza¢ao Mundial da Satde,
notadamente o “Manual para Profissionais da Saide em Atengao
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Primaria” (World Health Organization, 2000), e que oferece di-
retrizes de diagndstico e a¢ao ao profissional da Aten¢ao Basica,
para atendimento de pessoas com risco de suicidio.

3 Recursos humanos

Os nameros referentes a profissionais de satide mental tra-
balhando em servigos de saide (os consultérios particulares nao
foram computados) mostram que temos 18,76 técnicos de saude
mental para cada 100 mil habitantes (Tabela 2). Sem levar em con-
ta a grande variacdo regional desses nimeros, a distribuicao das
diferentes categorias profissionais difere muito da encontrada pelo
Projeto Atlas (World Health Organization, 2005) na mediana das
Américas ou na mediana dos paises de renda per capita “média-
alta”, pela classificagao do Banco Mundial (World Bank, 2009).

Esses numeros testemunham uma estratégia implicita no
Brasil: a nao centralizagao do modelo de assisténcia na figura do
psiquiatra e do enfermeiro psiquidtrico. Essa caracteristica pode
encontrar duas explicagdes nao excludentes: por um lado, a én-
fase no principio do trabalho em equipe multiprofissional, na
chamada clinica ampliada e estendida (Campos e Amaral, 2007),
e na critica ao papel central do saber médico (alcunhado tam-
bém de “biomédico” e personificado na figura do psiquiatra e do
enfermeiro); por outro lado, a necessidade de criar rapidamente,
e a custos factiveis, servigos de saide em todo o Pais. Os psi-
quiatras no Brasil estao muito concentrados nas maiores cidades
e tém uma formacao custosa e demorada em compara¢dao com
outros profissionais.

Na maioria dos cursos de graduagao na drea de satide em
geral, o nimero de horas dedicadas ao ensino e a pratica em sat-
de mental é muito reduzido: estimamos em 3% do tempo total
do curso de Medicina e 7% do curso de Enfermagem (Mateus,
2009). Em grande parte, esse ensino se faz em estdgios em hos-
pitais psiquidtricos ou em servi¢os universitarios desvinculados,
em maior ou menor grau, do sistema de sadde.

A formagao de profissionais de saide mental é reconhecida
como prioritaria na politica brasileira, mas estratégias de maior
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impacto ainda nao foram efetivadas. Pode-se afirmar que os cur-
sos de graduagao em psicologia, terapia ocupacional, psiquiatria
ou especializagao em saide mental para servigo social e enferma-
gem nao formam profissionais para o novo modelo de atendi-
mento em satide mental.

O governo tem prestigiado cursos de especializa¢ao em sat-
de mental, mas cursos universitarios de graduagao e cursos técni-
cos necessitam ser envolvidos para o aperfeicoamento do contet-
do de satide mental em seus curriculos. O novo modelo espera
que os profissionais detenham uma formacao sélida na atengao
aos direitos humanos dos pacientes, desenvolvam trabalho multi-
disciplinar, mantenham relacdo com outros setores da sociedade,
tenham capacidade de implementar atividades culturais, esporti-
vas, artisticas e de geracao de renda. A transposicao desses novos
referenciais ainda em desenvolvimento para a realidade dos servi-
¢os tem sido descrita como dificil e estressante para os profissio-
nais de satilde mental (Koda e Fernandes, 2007).

4 Associagoes de usuarios e familiares, e organizagdes
nado governamentais ligadas a satude

Nao ha uma politica especifica de apoio financeiro para a
abertura ou manutencio de associa¢oes de usudrios ou familia-
res, apesar da participagdo destas ser prevista e estimulada nos
Conselhos de Satde e nas Conferéncias locais e Nacionais de Sat-
de Mental. Algum suporte financeiro é fornecido com o paga-
mento de transporte e estadia de representantes das associagoes
em encontros, como as conferéncias de saide mental e o colegia-
do de satide mental.

O Brasil tem uma composi¢do peculiar em suas associacdes,
que poderfamos chamar de mista. Diferindo das de outros pai-
ses, as associagdes brasileiras se formam em torno de usudrios,
familiares e técnicos de satide mental de um determinado servigo,
também como forma de superar entraves burocraticos existentes
nos servicos de satde, para as atividades geradoras de renda ou
na ajuda financeira aos usudrios (Rodrigues et al., 2006).

Voltaremos a esse tema no Capitulo 3.
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5 Intersetorialidade

O relatério de gestao de 2006 da CGNS (Brasil, Ministério da
Satde, 2007) relata as seguintes agdes intersetoriais desenvolvi-
das pela politica de satide mental: “inclusao social pelo trabalho”,
trabalhando fundamentalmente com a Secretaria Nacional da
Economia Solidéria do Ministério do Trabalho (Brasil, Ministé-
rio da Saude, 2005a); satide mental e cultura (com o Ministério
da Cultura); e agoes que poderiamos agrupar em “agdes interse-
toriais para grupos ou populag¢des especificos”: infancia e ado-
lescéncia (Brasil, Ministério da Satide, 2005b), populagao negra,
homossexuais e mulheres. No entanto, nao temos ainda dados do
impacto dessas a¢oes, nem da extensao que experiéncias isoladas
tém alcancado no Pais. A IV Conferéncia de Satide Mental (Brasil.
Conselho Nacional de Satude, 2010) foi chamada de conferéncia
intersetorial, procurando envolver outros setores do governo e da
sociedade nos temas de satide mental discutidos.

6 Sistemas de informacao

No Brasil, as principais fontes de dados utilizadas para mo-
nitorar os procedimentos de satide mental sdo os bancos de da-
dos Datasus (Brasil. Ministério da Satide, 2009b) e CNES (Brasil.
Ministério da Satude, 2009¢). No entanto, o Datasus traz limita-
¢oes a0 monitoramento do sistema de satide mental, quer pela
falta de informacdes relevantes apenas para o sistema de satide
mental, quer pelo fato de ndo contabilizar os procedimentos rea-
lizados na chamada medicina complementar (convénios de sad-
de, cooperativas médicas e servigos particulares). Os dados da
medicina complementar sdo muito importantes para a avaliagao
do setor publico; por exemplo, para verificar se o0 modelo atual
estd gerando aumento da procura por leitos particulares. Outra
dificuldade trazida pelo uso do Datasus é que, sendo um sistema
de dados fundamentalmente criado para o controle do repasse
de verbas aos estados, municipios e prestadores de servico con-
veniados, seus nimeros podem apresentar um viés pelo risco de
superfaturamento.
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7 Pesquisa

O investimento canalizado para os programas de pos-gra-
duagao na formacao de recursos humanos, por meio de bolsas
de estudos e fomento a pesquisa, tem permitido ao Pais uma mo-
desta mas crescente presenca na pesquisa em satde mental no
cendrio internacional (Mari et al., 2006).

O CNPq, em parceria com o Ministério da Sadde, abriu, em
2008, uma sele¢do publica de propostas de pesquisa sobre satde
mental, que abordem um dos seguintes temas: Satide mental na
Atengdo Primdria; Desinstitucionalizagao e inclusdo social e Gestdo
e organizagdo da atengio (Brasil. Conselho Nacional de Desenvol-
vimento Cientifico e Tecnoldgico, 2009). No que se refere ao en-
volvimento do sistema de satide com a producao cientifica, ainda
é pequena a participa¢do dos técnicos dos servicos de satide men-
tal que produzem pesquisa cientifica nos seus locais de trabalho.

Conclusées

Apesar de, hoje, a maioria dos paises desenvolverem politicas
especificas para a drea da satide mental, a avaliacdo dessas politi-
cas nacionais ainda é um desafio sobre o qual ha pouca produgao
cientifica e muito pouco consenso. A avalia¢do da politica nacio-
nal de saide mental brasileira é especialmente dificil, dada a di-
mensao e complexidade de nosso sistema de satide. A reforma do
sistema de satide mental brasileiro apresentou, nas duas tltimas
décadas, intensa mudanca no modelo de assisténcia, no destino
dos recursos financeiros, e no arcabougo legislativo.

Podemos dizer que o sistema de saide mental no Brasil
apoia-se sobre uma politica hibrida, que avanga sobre uma cons-
tante tensdo entre concep¢des diferentes da reforma da atencao
psiquidtrica. O sistema baseia-se hoje numa énfase as agoes no
ambito do CAPS, havendo uma mudanga de um sistema hospita-
locéntrico para um modelo de enfoque comunitario.

O acesso ao tratamento (ndo s6 ao atendimento, mas tam-
bém a medicagao, quando necessdria) estd amplamente garan-
tido por lei e programas do SUS. Neste estudo nao se realizou
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uma comparagao entre Estados ou regides do Pais, mas a va-
riagao dos indices de servigos ou recursos humanos por habi-
tante, nas diferentes regides, indica que as mais carentes (em
especial a Regido Norte) tém dificuldade em oferecer acesso
ao tratamento.

A redugao de leitos em hospitais psiquidtricos é objeto de
planejamento para que ocorra de forma gradual e acompanhada
por programas de apoio, como a abertura de SRTs e a bolsa De
Volta Para Casa. No entanto, as mds condi¢des de muitos hos-
pitais psiquidtricos conveniados e a falta de estimulo financeiro
para que estes invistam em sua infraestrutura podem estar levan-
do a um descredenciamento néo previsto de hospitais, com risco
de crises de falta de assisténcia.

Novos servigos, os CAPS e os SRTs foram priorizados na po-
litica nacional e alcangaram grande expansdo nos tltimos anos.
Nao h4, porém, investimentos na UPHG com a intensidade que
se viu nos CAPS, e a aposta implicita de que os leitos nos CAPS 11
suplantardo a falta de leitos em hospital geral pode gerar dificul-
dades para o paciente e a equipe de satide mental, nos casos mais
graves ou com comorbidades clinicas.

A Atengao Basica passa neste momento por um grande in-
vestimento em sauide mental: a contratagdo de equipes de satde
mental nos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF). O in-
vestimento em equipes de satide mental (dos NASF ou dos CAPS),
realizando o chamado apoio matricial, no lugar da estratégia tra-
dicional de referéncia e contrarreferéncia entre servigos da Aten-
¢ao Baésica e servicos de saide mental, ainda necessita de mais
estudos sobre sua efetividade e eficiéncia no sistema de satde.
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Adendo: um novo capitulo
na politica de saide mental brasileira

N este primeiro capitulo apresentamos a ideia de que a poli-
tica de satide mental brasileira evolui ao longo da histéria do SUS
de maneira hibrida, compondo valores e principios por vezes
contraditérios ou ambivalentes. Nos tltimos anos o Ministério
da Sadde publicou uma série de portarias que apontam para uma
virada nesse “equilibrio instavel” de posi¢des (que serdao mais de-
talhadas no Capitulo 2 e ao longo deste livro).

A importancia dessa série de portarias estd principalmente
em explicitar principios e estratégias jd presentes no discurso da
Coordenagao Nacional de Saide Mental ou em resolugoes das
conferéncias de satide mental, mas nunca diretamente assumidos
pelo Ministério. Destacaremos neste texto duas portarias:

* Portaria n.° 3.088/SAS, de 23 de dezembro de 2011.

+ Portaria n.c 854/SAS, de 22 de agosto de 2012.

Portaria n.° 3.088, de 23 de dezembro de 2011

“Institui a Rede de Aten¢ao Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, dlcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Satude.”

A Rede de Atencao Psicossocial, da mesma forma que a Rede
de Atencao as Urgéncias e a Rede Cegonha (atengdo ao parto),
fazem parte da estratégia da Rede de Atengao a Satide (RAS)
langada pelo Ministério em 2010 (portaria n.c 4.279, de 30 de
dezembro de 2010). Na portaria n.c 3.088, a Rede de Atencao Psi-
cossocial (RAPS) é apresentada em seus principios, seus compo-
nentes (com seus “pontos de atengdao” ou servigos de satide que os
compdem) e o processo local que deve ser realizado para imple-
mentar ou complementar a RAPS.

No art. 5.2, os componentes da RAPS sao listados (Figura 1):

I — Atengao Basica em Saude;
IT — Atencéo Psicossocial Especializada;
III — Atengdo de Urgéncia e Emergéncia;
IV — Atengao Residencial de Carater Transitério;

44



1 O sistema de satide mental brasileiro: avangos e desafios

V — Atengao Hospitalar;
VI — Estratégias de Desinstitucionaliza¢do; e
VII — Reabilitagao Psicossocial.

I — Atengdo Bdsica em Satide

Pontos de atengao:

a) Unidade Bdsica de Saude: “A Unidade Bésica de Saude
como ponto de aten¢ao da Rede de Atenc¢ao Psicossocial tem a
responsabilidade de desenvolver a¢does de promogao de saude
mental, prevencao e cuidado dos transtornos mentais, agoes de
reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades de-
correntes do uso de crack, dlcool e outras drogas, compartilhadas,
sempre que necessario, com os demais pontos da rede (...).”

O Nucleo de Apoio a Satide da Familia: (...) “atuando direta-
mente no apoio matricial e, quando necessario, no cuidado com-
partilhado junto as equipes das unidades nas quais o Ntcleo de
Apoio a Satde da Familia estd vinculado”. Além dos NASEF, cria-
dos para aumentar a capacidade resolutiva da AB em satiide men-
tal, jd existem experiéncias como a do municipio de Guarulhos,
SP, de criar Nucleos de Apoio a Aten¢ao Basica (NAAB) voltados
para as equipes das UBS tradicionais.

b) Equipes de Atenc¢ao Bésica para populagdes em situagoes
especificas:

* Equipe de Consultério na Rua

+ Equipe de apoio aos servigos do componente Aten¢ao Resi-
dencial de Caréter Transitério

¢) Centro de Convivéncia (que serd discutido no Capitulo 8).

II — Atengdo psicossocial especializada

Os CAPS, que sao discutidos nos Capitulos 7 e 17, sao apre-
sentados como tnico ponto de aten¢ao psicossocial especializada.
Apesar do trabalho em rede, por defini¢ao, ndo ter um “centro”,
fica claro que todos os demais pontos de atengdao dependem, ao
menos para as situagdes de maior gravidade, da articulagdo do
CAPS (Figura 1), e que regides com redes psicossociais sem CAPS
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Figura 1 — Relacao entre os pontos de atencao da RAPS
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terdao grande dificuldade de sustentar um cuidado integral em

saude mental.
Os ambulatérios de satide mental nao sao citados como par-

te da RAS, devendo nesse desenho de rede ser substituidos pelos
CAPS e por atendimentos na Atengao Basica

Atengdo Bdsica versus atengdo especializada
Para os transtornos mentais mais prevalentes na comunida-

de (nos adultos, os transtornos ansiosos, depressivos e devido ao
uso de substincias) uma das grandes questdes para o debate é a
dicotomia entre Atenc¢do Basica versus ateng¢do especializada (esta

ultima restrita aos CAPS).
Na Aten¢ao Bésica (AB), o acompanhamento psiquidtrico e

psicolégico e as diversas modalidades de terapia individual sao
vislumbrados apenas se praticados pelo NASE. Tomemos um in-
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dividuo com depressao moderada ou grave (mas nao psicético),
com ideagdo suicida intermitente, que trabalha, mas vem corren-
do o risco de perder o emprego por auséncias e queda de ren-
dimento, com sérios problemas de relacionamento etc. Na rede
desenhada, essa pessoa serd atendida pela equipe de satde da fa-
milia, que pode ser supervisionada por psiquiatra e psic6logo do
NASE Eventualmente, os profissionais do NASF podem atender
conjuntamente um caso com a equipe da AB, mas o NASF nao
deveria acompanhar a pessoa mesmo que por alguns meses, a nao
ser que destine parte do seu tempo na pratica a um pequeno am-
bulatério. Podera também haver uso de grupo de acolhimento e
outras técnicas mais simples de apoio psicoldgico, mas no geral
ndo poderd ser encaminhado para terapia (individual ou em gru-
po), mesmo que breve, com psicélogo.

O estudo de Andrade e cols. (2012) estima que, na cidade
de Sao Paulo, 9,4% dos adultos tenham depressio maior no in-
tervalo de um ano. Destes, 43,1% (cerca de 440 mil pessoas) te-
riam repercussoes graves da doenca (pelo menos uma tentativa
de suicidio no ano e/ou prejuizo importante no cuidado da casa,
no trabalho, relacionamentos intimos e sociais). Nao estamos fa-
lando de pessoas em “sofrimento mental”, termo usado para de-
signar angustias cotidianas que todos podemos em algum grau
enfrentar, que é agravado por privagoes basicas nas condi¢oes
de trabalho, seguranga, transporte, qualidade do meio ambien-
te etc. Uma pessoa com depressao grave tende a nao responder
satisfatoriamente a medidas genéricas de apoio, como partici-
par de sessoes de terapia comunitdria ou grupos de acolhimen-
to, muito menos a simples prescri¢ao de um antidepressivo pelo
clinico geral.

Se o caso se agravar (por exemplo, com uma tentativa de
suicidio), serd encaminhado para o CAPS de referéncia, onde
o acompanhamento “é realizado prioritariamente em espacos
coletivos (grupos, assembleias de usudrios, reunido didria de
equipe), de forma articulada com os outros pontos de aten¢do
da rede de saude e das demais redes. O cuidado é desenvolvi-
do por meio do Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em
sua constru¢ao a equipe, o usudrio e sua familia. A ordena¢ao
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do cuidado estard sob a responsabilidade do Centro de Aten-
¢ao Psicossocial ou da Aten¢ao Bésica, garantindo permanente
processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso”
(portaria n.c 3.088).

O CAPS pode atender consultas individuais peridédicas, mas
no geral nao tem espagos adequados (salas com privacidade, lo-
cal para espera) e seus profissionais estao imersos no cuidado in-
tensivo, com todas as intercorréncias que dele decorrem, mais os
atendimentos de casos novos que chegam em crise. Para evitar
um numero grande desses usudrios, os CAPS definem com fre-
quéncia que quadros ansiosos e depressivos, mesmo que graves,
“ndo tém perfil” para o servico e os reencaminham para a AB
(no que deveria ser o processo de cogestao referido, mas que com
grande frequéncia s6 alcanga a simples troca de papeis de enca-
minhamento e contraencaminhamento). Ainda no exemplo aci-
ma, mesmo que incorporada ao CAPS, uma parte dessas pessoas
nao se adapta a dindmica das atividades do CAPS e abandona o
tratamento, ou s6 procura o CAPS nos momentos criticos, ou
ainda para elas é apenas reproduzido o ambulatério de ma qua-
lidade, onde se comparece para consultas rapidas (“para retirar o
remédio”) e pouco efetivas.

III — Atengao de urgéncia e emergéncia

Pontos de atengao:

a) Os pontos de atengao da Rede de Atengao as Urgéncias
— SAMU 192, Sala de Estabiliza¢ao, UPA 24 horas, as portas hos-
pitalares de atengao a urgéncia/pronto-socorro, Unidades Bésicas
de Satde, entre outros — sao responsaveis, em seu ambito de atu-
acao, pelo colhimento, classifica¢ao de risco e cuidado nas situa-
¢oes de urgéncia e emergéncia (...)

b) Os Centros de Aten¢ao Psicossocial realizam o acolhi-
mento e o cuidado das pessoas em fase aguda do transtorno
mental, (...) devendo, nas situacdes que necessitem de internacao
ou de servicos residenciais de cardter transitério, articular e co-
ordenar o cuidado.

Os CAPS sao apresentados na rede como responsdveis
também pelo atendimento de urgéncia especializado em saud-
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de mental, e discutiremos o papel do acolhimento a crise psi-
cossocial nos CAPS a seguir. Podemos citar como provaveis
exemplos de emergéncia psiquidtrica os casos de extrema
agressividade; os de alto risco de suicidio e de confusdao mental,
exigindo constante monitoramento (além da investigacdo de
causas organicas) etc. Nesses quadros, a presenca de sintomas
pode ser tdo intensa que o acolhimento pela equipe do CAPS
ndo basta. O risco de agressao, suicidio, fuga, é muito alto e o
CAPS nao deveria se transformar em uma enfermaria para dar
conta dessa demanda.

O ambiente de uma enfermaria é protegido por um controle
de quem entra ou sai, objetos perigosos sao controlados e o pré-
prio nimero de estimulos é reduzido na medida do necessario
para cada caso. A medicagdo, muitas vezes utilizada na crise em
altas doses ou em associagdes novas para o paciente, necessita ser
constantemente monitorada para efeitos indesejaveis. A presenca
de intercorréncias clinicas é frequente e pode exigir exames subsi-
didrios e interconsultas com outras especialidades (por exemplo,
um paciente com anorexia nervosa, internado por risco de vida
por desnutri¢ao).

Ao menos no Estado de Sdo Paulo, observa-se que vérios
municipios que possuem um ou mais CAPS III (Sao Paulo, Cam-
pinas, Santos, Santo André, entre outros) optaram por manter
ou criar também servigos especializados de urgéncia em satde
mental: plantonistas de psiquiatria (em alguns servi¢os também
psicologos) em pronto-socorro geral, equipe especializada (com
psiquiatra) do SAMU. Como serd discutido no Capitulo 10, as
equipes de urgéncia em satide mental sao dispositivos potentes
no atendimento de diversas demandas em saide mental e na
integracao com o restante do sistema de satide, em especial nas
grandes cidades.

IV — Na atengdo residencial de cardter transitorio

Pontos de atencéo:

a) A Unidade de Acolhimento

b) Servicos de Atengdo em Regime Residencial, dentre os
quais Comunidades Terapéuticas
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Esse foco de aten¢do na rede nasce dentro das politicas de
enfrentamento do crack, mas deve se expandir para uma série
de circunstancias em que a situa¢ao de rua ou a precariedade
do ambiente familiar causam um agravamento insustentavel do
quadro enfrentado.

V — Atengdo hospitalar

Pontos de atencao:

a) Enfermaria especializada

b) O Servico Hospitalar de Referéncia [realiza] por meio de
internagdes de curta duragao, para usudrios de dlcool e/ou outras
drogas, em situagdes assistenciais que evidenciarem indicativos de
ocorréncia de comorbidades de ordem clinica e/ou psiquica (...)

VI — Estratégias de desinstitucionalizagio
a) Servicos Residenciais Terapéuticos
b) Programa De Volta para Casa

O futuro dos leitos psiquidtricos no Pais

“§ 1°— O hospital psiquidtrico pode ser acionado para o cuidado
das pessoas com transtorno mental nas regides de satide enquan-
to o processo de implantagdo e expansdo da Rede de Atencdo
Psicossocial ainda nao se apresenta suficiente. Estas regides de
satide devem priorizar a expansao e qualificacao dos pontos de
atencao da Rede de Atengao Psicossocial para dar continuidade
ao processo de substituicao dos leitos em hospitais psiquidtri-
cos” (portaria n.° 3.088).

Aqui fica clara a posi¢ao do Ministério, ha tempos propalada,
mas nunca oficializada, na normatizagdo do SUS: todos os hos-
pitais psiquidtricos deverao ser substituidos pela Rede, ou seja, ja
hoje ndo pertencem a ela (a ndo ser em cardter complementar e
tempordario), e ndo se trata de apenas desospitalizar o paciente de
longa permanéncia, mas se aponta claramente que toda interna-
¢ao hospitalar se dard em enfermarias especializadas e unidades
de desintoxicagao, ambas em hospital geral.

Adotando-se esse principio de ag¢do, a discussdo passa por
sabermos quantos leitos e unidades especializadas teremos que
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abrir e que estratégias serao adotadas para tanto. Como vimos
no Capitulo 1, o niamero de leitos psiquidtricos em HG é muito
baixo no Pais (existiam em 2005 apenas 105 unidades com 2.074
leitos, 3,7% do total de leitos psiquidtricos), e mesmo somando
as enfermarias especializadas com leitos em enfermarias clinicas
gerais e leitos de observa¢ao em prontos-socorros gerais, tinha-
mos, para 0 mesmo ano, 0,16 leitos em HG por 10 mil habitantes.
Como comparagao, a Itdlia, com o mesmo propdsito em sua po-
litica de satide mental de fechar todos os leitos publicos em hos-
pitais psiquidtricos (objetivo alcangado em 20 anos de reforma),
possuia, em 2006, 266 enfermarias publicas em HG, com 3.498
leitos, perfazendo um indice de 0,78 leitos por mil habitantes
(cerca de 5 vezes mais que no Brasil), e ainda assim se observava
na Italia a presenca importante de unidades privadas de interna-
¢ao: em 2006, 54% de todos os leitos psiquidtricos de crise eram
privados, média muito acima dos 18% de leitos privados no total
de leitos do pais (Girolano et al., 2007).

Outra discussdao importante que veremos a seguir é a cria-
¢ao de leitos de acolhida noturna/finais de semana nos CAPS III,
como substitutos dos leitos hospitalares em satde mental.

VII — Reabilitagdo Psicossocial

Composto por iniciativas de geracao de trabalho e renda, empre-
endimentos soliddrios e cooperativas sociais: (...) Tais iniciativas
devem articular sistematicamente as redes de satide e de economia
solidaria com os recursos disponiveis no territorio para garantir a
melhoria das condi¢des concretas de vida, ampliacao da autono-
mia, contratualidade e inclusdo social de usudrios da rede e seus
familiares. (Portaria n.c 3.088.)

No Capitulo 17 abordaremos as varias concepg¢des de reabi-
litacao psicossocial, que ultrapassam o citado neste desenho de
rede. A clinica desenvolvida “dentro” dos CAPS (através de ofi-
cinas e grupos terapéuticos, agdes com os familiares etc.), tem
sido preterida por posi¢oes que priorizam o “fora”, entendendo a
reabilitacdo como um processo a ser desenvolvido “no territ6rio”,
fora da ambiéncia criada no CAPS.
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Portaria n° 854/SAS, de 22 de agosto de 2012

Essa portaria cria, na chamada “Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS”,
novos procedimentos para os CAPS, nomeados de RAAS (regis-
tro ambulatorial de a¢des de saude).

A Area Técnica de Satide Mental, em sua nota técnica n.°
42/2012, justifica essa série de procedimentos para “fomentar
a discussao (...) sobre a clinica realizada” nos CAPS. Esses pro-
cedimentos nao alteram em sua quantidade o repasse financei-
ro do nivel federal para os municipios, que se tornou fixo, por
tipo de CAPS, a partir da portaria n.° 3.089, de 23 de dezem-
bro de 2011. Se os RAAS ainda ndo sio uma medida de pro-
dutividade do CAPS, a prépria classificacao de procedimentos
possiveis jd aponta para uma maior especificidade do modelo
de servico que se espera, afastando-se da excessiva abertura
que levava a se dizer que “cada CAPS é um CAPS”.

De todas as definicoes de procedimento, talvez as mais im-
portantes sejam as de acolhimento diurno e noturno, destinados
a situagdes de crise psicossocial. Estas sao definidas como:

Quadro 1 — Resumo dos procedimentos para os CAPS no RAAS

- Acolhimento inicial - Agdes de reabilitacao psicossocial
+ Acolhimento diurno - Promocao de contratualidade
+ Acolhimento noturno + Matriciamento de equipes da
- Atendimento individual de atengao basica
paciente - Matriciamento de equipes dos
. Atendimento familiar pontos de atengao da urgéncia

e emergéncia, e dos servicos
hospitalares de referéncia

- Agoes de articulacao de redes
intra e intersetoriais

- Fortalecimento do protagonismo
de usudrios de centro de atencao

- Atendimento de paciente
em grupo

- Praticas expressivas e
comunicativas

- Préticas corporais

- Atengao as situagoes de crise psicossocial e seus familiares
- Atendimento domiciliar para - Acompanhamento de servico
pacientes e /ou familiares residencial terapéutico
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Acao de hospitalidade [diurna/noturna] realizada nos CAPS como
recurso do projeto terapéutico singular de usudrios jd em acompa-
nhamento no servico, que recorre ao seu afastamento de situagoes
conflituosas e vise a0 manejo de situagdes de crise motivadas por
sofrimento decorrente de transtornos mentais — incluidos aqueles por
uso de alcool e outras drogas e que envolvem conflitos relacionais
caracterizados por rupturas familiares, comunitérias, limites de
comunicacao e/ou impossibilidades de convivéncia e que objetive a
retomada, o resgate e o redimensionamento das relagdes interpessoais,
o convivio familiar e/ou comunitdrio. (Portaria n.c 854, grifos nossos.)

A nogdo anterior de intensidade no cuidado, ao criar o cui-
dado intensivo, dava conta de que o usudrio do servico passaria
o dia no CAPS, mas ndo deixava claro que essa deveria ser uma
situacao justificada pela crise, motivando situacdes em que a pes-
soa poderia passar anos frequentando o CAPS diariamente, den-
tro de seu projeto terapéutico. Se a equipe avaliar que a situagao
critica nao cessou, poderemos ter usudrios do servigo por longos
periodos no “acolhimento diurno”, mas a defini¢ao mais clara de
crise psicossocial indica uma organizagao do servico que usa do
acolhimento diurno/noturno como um recurso temporario du-
rante a resolucdo de uma crise. Todos os CAPS, e nao somente 0s
CAPS III, podem agora oferecer o acolhimento noturno desde
que credenciem seus “leitos de acolhimento noturno”

Outra questdo para o debate, que surge desta defini¢ao de cri-
se psicossocial, é sua diferenca com a urgéncia psiquidtrica. John-
son e Thornicroft (2008) apresentam uma revisao sobre o tema:

Alguns autores distinguem emergéncias psiquidtricas e crise psi-
cossocial (Segal, 1990; Rosen, 1997). Emergéncias tendem a ser
definidas como situac¢des nas quais hd a necessidade de a¢do ime-
diata, geralmente por conta de um nivel alto de risco. (...) Frequen-
temente também se define uma emergéncia psiquidtrica como algo
ocorrendo apenas no contexto de uma doenga mental (Katschnig
e Konieczna, 1990).

Em contraste, o uso classico de “crise” origina-se na teoria da crise
(Caplan, 1961, 1964) e descreve uma resposta humana geral ao estres-
se psicossocial grave, mais do que a manifestacdo de uma doenga. (...)
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Na pritica clinica, no entanto, é dificil estabelecer fronteiras entre
emergéncia e crise. (...) O uso destes termos tem, deste modo, mu-
dado, e recentes discussdes na organizacao e avaliacdo de servigos
tem frequentemente usado o termo crise de modo mais pragma-
tico para descrever situagdes nas quais hd uma urgente necessida-
de de intervencao profissional, surgindo pelo menos em parte por
problemas de satide mental.

Como comentamos no tépico sobre as emergéncias na Rede,
permanece a ddvida se o acolhimento nos CAPS dard conta
também das emergéncias psiquidtricas, contando apenas com o
apoio dos servicos de emergéncia nao especializados e leitos de
saide mental nos hospitais gerais.

Conclusao

Mesmo em paises em que a reforma se deu com grande par-
ticipacao dos nela envolvidos e com maior clareza de principios e
estratégias adotadas, como por exemplo o Canadd, o modelo de
assisténcia em saide mental mantém-se em intenso debate para
seu aperfeicoamento (Clarke Institute of Psychiatry,1997; Mental
Health Commission of Canada, 2012).

Ainda é cedo para dizer que as mudangas em curso consoli-
dam a reforma da assisténcia psiquidtrica no caminho defendido
pelo movimento antimanicomial, até porque, passadas algumas
décadas do inicio do movimento e da reforma, mais e mais as
ideias defendidas se tensionam e se dividem, saindo de manique-
ismos tedricos para agora dar conta da complexidade do dia-a-
dia dos servicos e das necessidades da populagao. A explicitagao
de pontos antes ambiguos é um passo importante, mas nao resol-
ve, por si, nossas contradi¢des, enfrentamentos, caréncias.

No Capitulo 2 retomaremos a histdria das politicas de saude
mental no Brasil e no mundo, mostrando que esse debate de décadas
estd longe de terminar. Pensamos que nosso grande desafio é jus-
tamente manter esse debate engrandecido e frutifero, envolvendo
mais e mais a sociedade e aprofundando conceitos, para podermos
sempre questionar nossas certezas e repactuar nossos COmpromissos.
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2 Aspectos histéricos das politicas
CAPITULO de assisténcia em saude mental

Madrio Dinis Mateus

A histéria das politicas de assisténcia ao doente mental no Bra-
sil é, antes de tudo, uma crénica de desencontros, propostas e
prdticas concretas nem sempre caminhando lado a lado... Este
divércio entre discursos e agoes torna-se tanto mais evidente
quanto mais préximo do periodo recente, devido a emergéncia
de multiplos — e frequentemente contraditérios entre si — inte-
resses dos diversos grupos no poder. Torna-se, por isso, dificil ao
pesquisador pingar este ou aquele discurso como hegemonico
sem correr o risco de incorrer em alto grau de arbitrariedade.
(Resende, 1987.)

O texto deste capitulo baseia-se em parte da introdugado
da tese de doutorado “Levantamento das politicas e recursos em
saide mental no Brasil” (Mateus, 2009), e foi escrito no intui-
to de fornecer elementos para uma analise da politica brasileira
em saide mental, e ndo no de resumir o campo, extremamente
diversificado e profundo, do estudo da histéria da assisténcia as
doencgas mentais.

A reforma do modelo centrado no hospital psiquiatrico

Com o nascimento da psiquiatria como ciéncia, no século
XIX (Postel e Quetel, 1987), nasce também o hospital psiquid-
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trico (Pessoti, 1996). Muito ja foi dito dessa institui¢ao, de sua
natureza totalitdria e punitiva (Goffman, 1961), a sua descendén-
cia dos asilos e manicomios, dos quais herdaria a natureza ex-
cludente (Foucault, 1987). Chamaremos aqui aten¢ao para o fato
dos hospitais psiquidtricos surgirem de movimentos articulados
dentro da 4rea da satde, para oferecer cuidado aos portadores de
transtorno mental, e que paulatinamente se tornaram politica de
governo, fazendo com que quase a totalidade dos recursos finan-
ceiros e humanos destinados a satidde mental fossem investidos
nessas institui¢oes (Thornicroft e Tansella, 2006).

Ao longo do século XX, em especial a partir da sua segunda
metade, diversos fatores precipitam questionamentos ao hospital
psiquidtrico e as politicas de satide mental centradas nessas gran-
des institui¢des. Podemos dividir essas criticas em financeiras,
clinicas e culturais (ou éticas).

No campo financeiro, os enormes volumes de recursos gastos
em internagoes de longo prazo chamaram aten¢ao para um sis-
tema que s6 fazia crescer: a cada ano adentravam novos usudrios,
dos quais muitos ficariam internados por décadas. Nos EUA, por
exemplo, essa preocupagdo ja ocorria no final do século XIX, pro-
vocando uma transinstitucionalizacao dos pacientes idosos para
outras institui¢des de cuidado menos custosas (Grob, 2008). A
pressao financeira por um sistema de atendimento de menor cus-
to existe até hoje, apesar de evidéncias mostrarem que o sistema
de satide mental baseado em servicos na comunidade pode ser
tdo ou mais custoso que o centrado na atenc¢do hospitalar (Knapp
et al., 1990; Rothbard et al., 1998).

No campo clinico, comeca-se a questionar a validade do tra-
tamento, em especial de longo prazo, na institui¢ao hospital psi-
quidtrico. Braton descreve em 1959 uma “neurose institucional’,
em internos de longa permanéncia, caracterizada por perda de
interesse, apatia e auséncia de iniciativa, o que o autor atribui a
pobreza de estimulos do ambiente e a falta de agdes de reabilita-
¢ao (Thornicroft e Tansella, 2006). Goffman (1961) formula o
conceito de institui¢ao total, chamando aten¢do para uma desu-
manizagao que seria inerente a estrutura do hospital psiquiatrico.
Stanton e Schwartz (1954), realizando pesquisas sobre a institui-
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¢do, também apontam para os problemas decorrentes das lutas de
poder internas da equipe técnica do hospital psiquidtrico, e que
sao transmitidos aos internos.

Em 1952, a clorpromazina comega a ser usada na psiquiatria e
o surgimento de medicac¢des efetivas para os transtornos mentais
graves ¢é considerado fator importante para diminuir a necessida-
de e duragao das internagdes psiquidtricas. Se o peso atribuido as
medica¢oes na mudan¢a do modelo de tratamento é questionado
(Thornicroft e Tansella, 2006, Grob, 2008), é inegavel que esse
recurso nao s6 facilitou a saida de parte dos pacientes hospitali-
zados para tratamentos na comunidade, como criou uma onda
de otimismo que, juntamente com novos modelos de tratamento
que vinham sendo desenvolvidos, acirrou a ideia de que o hospi-
tal psiquidtrico devia deixar de ser o centro do sistema de saude
mental. Esses modelos de mudanga, que ofereciam alternativas
ao sistema tradicional de atendimento no hospital psiquidtrico,
dentro e fora deste, ganham destaque progressivamente, como a
higiene mental e a psiquiatria militar nos EUA, as comunidades
terapéuticas na Inglaterra e a psiquiatria de setor na Franga.

A psiquiatria preventiva ou higiene mental foi um movi-
mento surgido nos EUA, dentro do conceito mais amplo de me-
dicina preventiva na satide publica (Caplan, 1980; Rose, 2001),
e trouxe em seu bojo a premissa de que a doen¢a mental é uma
doenga como as demais, e deve ser prevenida e tratada como tal,
desencorajando assim seu isolamento da sociedade.

A chamada psiquiatria militar, desenvolvida pelos EUA para
atender o contingente de soldados com problemas psiquidtricos,
durante e ap6s a 2.2 Guerra Mundial, refor¢ou principios que
em grande parte serdo bdsicos para o cuidado na comunidade: a
ideia de que o tratamento deve se dar tdo préximo quanto pos-
sivel do ambiente onde os sintomas sao exibidos; que a identi-
ficacdo e tratamento precoce do problema podem levar a prog-
nésticos mais favordveis; que o tratamento psiquidtrico deveria
consistir em grande parte em repouso, alimenta¢ao e suporte
social e, finalmente, a ideia de que o retorno ao funcionamento
anterior era inteiramente possivel (Lamb, 1988, citado em Bach-
rach e Clark, 1996).
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Muitas iniciativas se deram dentro do hospital psiquidtrico,
em projetos de reformulagdo do atendimento de enfermarias ou
alas, por grupos de profissionais que acreditavam que as novas
técnicas da chamada psiquiatria administrativa, e o uso racio-
nal da medicacao e de técnicas psicanaliticas poderiam mudar
a natureza do atendimento empreendido no hospital, criando
as comunidades terapéuticas dentro desses hospitais (Clark,
1973). A psiquiatria de setor, na Franga, vai num sentido di-
ferente, passando pelo conceito de territorizacao da demanda,
através da criacdo de centros de satiide mental e de enfermarias
de psiquiatria no hospital geral, que obedecem ambos a uma
regionalizac¢ao, e onde equipes de profissionais de saide mental
acompanham o paciente tanto na interna¢ao, como na comuni-
dade (Ey, 1978).

Finalmente, no campo cultural, a critica a0 modelo do hos-
pital psiquidtrico foi fortemente influenciada por fatores socio-
culturais, pois durante todo o século XX houve uma crescente
preocupagao com o respeito aos direitos civis e liberdades indi-
viduais, além do questionamento dos limites do Estado no con-
trole social dos individuos. Essa critica ganhou forte impulso em
momentos cruciais, como o final da 2.2 Guerra Mundial (Messas,
2008) e o final dos anos 60 (Goffman e Joy, 2007).

A mudanga do modelo chamado hospitalocéntrico para o
outro nomeado comunitdrio (Szmukler e Thornicroft, 2001) tor-
nou-se premissa bdsica no que se convenciona chamar reforma
da assisténcia psiquidtrica, cunhando-se o termo desinstitucio-
naliza¢ao para as politicas caracterizadas por: a) evitar admissoes
de casos novos em hospitais psiquidtricos, através de alternativas
de tratamento na comunidade; b) devolver a comunidade todos
os pacientes institucionalizados que tenham recebido a adequa-
da preparacao para essa mudanga; e c) estabelecer e manter um
sistema de suporte e reabilitacdo na comunidade para as pessoas
com transtornos mentais graves.

O principio da desinstitucionalizagao, agregando todas
as criticas e experiéncias alternativas em desenvolvimento,
comeca a ganhar a forma de uma politica de saide mental
na década de 1950, com a psiquiatria comunitdria, conceito
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desenvolvido em especial nos paises de lingua inglesa, e que
guarda semelhancas com a politica da psiquiatria de setor na
Franga. A psiquiatria comunitdria caracteriza-se pelo atendi-
mento em saide mental em servigos na comunidade, sejam
especializados ou de saide em geral, obedecendo a princi-
pios como o atendimento territorial, a busca da inser¢do do
paciente na comunidade, e o atendimento multiprofissional
(Szmukler e Thornicroft, 2001). Simultaneamente, vdrias mu-
dangas contribuiram para o aperfeicoamento do diagnéstico e
tratamento dos transtornos mentais, como a ado¢do de crité-
rios diagnoésticos padronizados, a busca de evidéncias de efeti-
vidade das agdes, e 0 apoio dos estudos epidemioldgicos para
tomadas de decisdo.

Critica a0 modelo médico na salide mental

Com o tempo, uma segunda vertente é criada dentro das
politicas de desinstitucionalizac¢ao: profissionais da saude, por-
tadores de transtornos mentais e pesquisadores de diversas dreas
procuraram alternativas ao modelo médico tradicional, descons-
truindo todo o arcabougo que o sustenta: as categorias psicopa-
toldgicas e diagnosticas, a hierarquia decisoria sobre o tratamen-
to que coloca o psiquiatra como lider de uma equipe, as teorias
etiolégicas da doenga mental ou a prépria nogao de doenga. Essa
“desconstrucao” se deu de maneira fragmentada e descontinua
ao longo do século XX, mas podemos destacar a importancia dos
trabalhos no campo das ciéncias humanas, reavaliando a corpo-
racdo e o saber psiquidtrico (Foucault, 1989; Goffmam, 2007;
Stanton e Schwartz, 1954), o movimento da antipsiquiatria (Coo-
per, 1982; Laing, 1979) e a Reforma Psiquidtrica italiana (Nicdcio,
2003; Basaglia, 1980).

A antipsiquiatria ndo se manteve como movimento organi-
zado, propondo alternativas ao tratamento psiquidtrico como o
fazia em sua origem, mas até hoje suas criticas sao um referencial
importante, por vezes explicito, como, por exemplo, em setores
do movimento norte-americano de usudrios de saude mental
(Rissmiller e Rissmiller, 2006).
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No campo da psiquiatria comunitéria, a prética do cuidado
multidisciplinar vai fazendo que se utilize cada vez mais o termo
“satide mental”, no lugar de “psiquiatria”, nas denominagdes de
programas, equipes, servigos. Bachrach e Clark (1996) chama-
vam a aten¢do para uma dicotomia entre a “psiquiatria comu-
nitdria” e a “satde mental comunitdria”, ja nos anos 70, dizendo
que a alianca entre a “psiquiatria” e a “satide mental”, tao forte nos
anos 60, estava comprometida, e atribuindo a crescente insatis-
facao e diminui¢do de psiquiatras interessados em trabalhar nos
centros comunitdrios a “boundarylessness” (Dinitz e Beran, 1971)
da ideologia da satide mental comunitdria. Essa é uma dicotomia
conceitual, muito maior do que a atribuivel a interesses dos pro-
fissionais de cada categoria, sendo o trabalho de Tenério (2001)
um exemplo muito bem elaborado da diferenca aqui em jogo:
0 movimento que se inspirou no idedrio dos lideres da reforma
psiquidtrica italiana (que veremos a seguir) combate a psiquia-
tria comunitdria como imposi¢ao de um cardter adaptacionista e
normalizador da nogdo de satde mental e sua tendéncia de “psi-
quiatriza¢ao” do social, e defende como contraproposta a busca
de uma convivéncia com a diferenga:

O lugar estratégico que a expressao “saude mental” ocupa hoje
no discurso da reforma estd relacionado a dois aspectos: servir
para denotar um afastamento da figura médica da doenca, que
nao leva em consideragdo os aspectos subjetivos ligados a exis-
téncia concreta do sujeito assistido; e servir para demarcar um
campo de prdticas e saberes que nao se restringem a medicina e
aos saberes psicolégicos tradicionais. Do mesmo modo, a ideia de
uma a¢do comunitdria, igualmente cara a reforma, exige aten¢ao
permanente aos riscos de psiquiatriza¢do e normalizagdo do so-
cial. Nesse aspecto, a diferenga recai sobre a concep¢ao do que
¢é a doenga mental (ou a experiéncia da loucura) e do que ¢é o
tratar em psiquiatria (ou o que visamos em nossa pratica junto
aos loucos). Ao se propor, hoje, um tratamento que mantenha o
paciente na comunidade e faga disso um recurso terapéutico, ao
contrdrio de normalizar o social, propde-se que é possivel ao louco,
tal como ele é, habitar o social (e ndo o asilo de reclusdo). (Teno-
rio, 2001, grifos nossos.)
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Foi com a reforma psiquidtrica italiana que esta vertente cri-
tica se organiza e ganha a prerrogativa de politica de governo, al-
can¢ando influéncia internacional. A reforma psiquidtrica italiana
é conhecida principalmente pela Lei 180, de 1978, que represen-
tou um marco histérico por definir explicitamente uma politica
de desospitalizagao em nivel nacional. A Lei tem como principais
caracteristicas: a) nenhum novo paciente pode ser admitido em
hospitais psiquidtricos ptblicos; b) durante 2 anos, apenas antigos
pacientes poderiam ser readmitidos; ¢) novos hospitais psiquid-
tricos nao podem ser construidos e os técnicos que trabalhavam
nos antigos hospitais devem ser realocados nos servigos comuni-
tarios conforme aqueles forem se desativando; d) hospitaliza¢ao
(voluntdria ou compulséria) é entendida como uma intervengao
excepcional, e deve ser realizada apenas em pequenas unidades
em hospitais gerais, de até 15 leitos por hospital (Mosher e Burti,
1994). A Lei 180 é promulgada no bojo de mudancas politicas e
culturais no pafs, como a aprovacio por plebiscito do aborto e do
divércio. Essa onda progressista logo depois refluiria, sob a influ-
éncia de uma reagao da sociedade a fatores como recrudescimento
do terrorismo e retragdo da economia (Mangen, 1989).

O movimento social da democracia psiquidtrica mobilizou
diferentes correntes politicas para a aprovacao da lei, desenvol-
vendo uma nova concep¢io de desinstitucionalizacao. De sua
origem como um pequeno grupo de técnicos, liderados pelo psi-
quiatra Franco Basaglia, trabalhando em um hospital psiquidtri-
co publico nos anos 60, na cidade de Goriza, o movimento se ex-
pande para Trieste e depois pelo pais, a partir de 1970, ganhando
influéncia internacional com seus escritos e, apds 1978, com a
promulgacao da Lei 180 (Mangen, 1989; Ramon, 1989). Dada a
sua importincia como modelo alternativo para a psiquiatria co-
munitéria, a reforma italiana tem sido muito estudada (Girolano,
1989; Veltro e Morosino, 1989, apresentam extensas revisdes so-
bre descri¢des e avaliacdes da experiéncia italiana).

As principais criticas apontadas a reforma italiana podem
ser assim resumidas: a) em 1985, os hospitais psiquidtricos ainda
em funcionamento estavam fisicamente degradados e desfalca-
dos de recursos humanos (Jones e Poletti, 1986), ou seja, a desos-
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pitalizacdo estaria se realizando com prejuizo para os pacientes.
Em 2007, todos os hospitais psiquidtricos ja estavam fechados,
sobrando, dos 78.538 pacientes internados na ocasiao da promul-
gacdo da Lei, menos de 2.000 pacientes idosos ainda ndo transfe-
ridos para residéncias terapéuticas ou clinicas de retaguarda; b)
as unidades de internagdo em hospital geral eram insuficientes,
apesar de consumirem grande parte dos recursos destinados a
satide mental e, sendo frequentemente unidades fechadas dentro
do hospital geral, reproduziriam a légica asilar (Lovell, 1986); c)
0s servigcos comunitdrios nao foram padronizados pela Lei, ten-
do cobertura e funcionamento muito diferentes entre as regioes
do pais, sendo poucas as cidades (Trieste, Arezzo, Ferrara, por
exemplo) que possuiam uma rede bem estabelecida de cuidados
24 horas na comunidade (Lovell, 1986); d) a presenca crescente
de unidades privadas de internagdo: em 2000, 54% de todos os
leitos psiquidtricos de crise eram privados, média muito acima
dos 18% de leitos privados no total de leitos do pais (Girola-
no et al., 2007); e) apesar de estudos recentes de qualidade de
vida demonstrarem um bom nivel de satisfagao dos pacientes, os
familiares relatavam uma grande carga no cuidado do paciente
(Girolano et al., 2007).

Uma parte das criticas pode ser compreendida pela falta de
investimentos, uma vez que varias regides nao se engajaram nas
mudangas propostas ou nao deram prioridade ao investimento
em satde mental. As regides recebem verba para saide como
um todo, e desta destinam a satide mental uma parcela que é de-
cidida por critérios nao padronizados no pais (Piccinelli, 2002),
acarretando diferengas substanciais nos indices de cobertura. As
criticas aos servigos na comunidade que oferecem, por exemplo,
tratamento medicamentoso de pouca qualificagdo técnica, ou
de que hd pouca oferta de programas de reabilitagdao psicosso-
ciais efetivos, na realidade sdo comuns a varios paises europeus
(Kohn et al., 2004).

A experiéncia italiana demonstrou que é possivel uma politica
de satide mental utilizando paradigmas exteriores a medicina. Até
hoje foco de grande controvérsia, sua influéncia é um dado fun-
damental para entendermos a politica de satide mental brasileira.
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A politica de saiide mental no Brasil
1 A criacdo do SUS

Até o final da década de 1980, cabia a0 Ministério da Saude
apenas campanhas de promogdo da satde e prevencao de doengas,
agdes pontuais em locais com caréncias importantes ou para po-
pulagdes especificas, e a manutengdo de alguns hospitais para tu-
berculose e psiquidtricos, estes dltimos a cargo do Servigo Nacio-
nal de Doengas Mentais. A maior parte do atendimento em satde
publica estava a cargo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), depois chamado de Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social (Inamps), ligado a outro ministério, o
da Previdéncia e Assisténcia Social. O INPS foi o resultado da fusao
dos institutos de aposentadorias e pensoes de diferentes categorias
profissionais organizadas na década de 1960, que proporcionava
grande parte dos atendimentos de satide, porém apenas para os tra-
balhadores da economia formal e seus dependentes (Souza, 2002).

O restante da popula¢ao que nao pudesse pagar pelo aten-
dimento particular era atendido por instituicdes de cardter fi-
lantrépico ou nos hospitais-escola das faculdades de Medicina
(Jatene, 2008). Nesse sistema, a propor¢ao de investimentos na
satde para cada estado e municipio era calculada pelo ndmero
de trabalhadores com carteira assinada residentes nesses locais,
criando uma enorme concentra¢ao dos servi¢os nas regides mais
ricas do Pais (Souza, 2002).

Dentro desse quadro, e na conjuntura das lutas para a rede-
mocratiza¢ao do Pais, ja na década de 1970, vemos manifestagoes
das entidades representativas dos profissionais da saide, centros
universitdrios e setores organizados da sociedade, defendendo
a importancia de uma gestao eficiente, justa e participativa do
atendimento a satde, mais tarde dando origem ao denominado
“movimento da reforma sanitdria” (Campos, 2008).

Com o passar dos anos, um conjunto de mudangas é reali-
zado para ampliar a cobertura do Inamps, com crescente parti-
cipagdo do Ministério da Satide e dos estados e municipios, mas
a pressdo crescente para uma cobertura universal e a crise do
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financiamento do modelo da assisténcia médica da previdéncia
social leva a medidas mais abrangentes: primeiramente o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), na década de 80,
mediante convénios entre o Inamps e os governos estaduais e,
logo a seguir, a incorpora¢ao do Inamps ao Ministério da Satude e
a criacdo do SUS, em 1990 (Buss, 1995).

Ja na Constituicao de 1988 os principios do novo sistema
de satude estdo especificados nos cinco artigos da secao II (“da
Saide”) do capitulo sobre seguridade social. O primeiro des-
tes, o artigo 196, define a satide como “direito de todos e dever
do estado, garantido mediante politicas sociais e economicas
que visem a redu¢ao do risco de doenga e de outros agravos
e ao acesso universal e igualitdrio as acOes e servigos para sua
promogao, prote¢do e recuperacao” (Brasil. Camara dos Depu-
tados, 2009a).

A lei n.°o 8.080, de 1990 (Brasil. Camara dos Deputados,
2009b), aponta os seguintes principios do SUS:

I — universalidade de acesso aos servigos de satide em to-
dos os niveis de assisténcia;

IT — integralidade de assisténcia, entendida como con-
junto articulado e continuo das agdes e servigos pre-
ventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

III — preservagao da autonomia das pessoas na defesa de
sua integridade fisica e moral;

IV —igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie;

V — direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua
saude;

VI — divulgacao de informag¢des quanto ao potencial dos
servicos de saude e a sua utilizagdo pelo usudrio;

VII — utilizag¢ao da epidemiologia para o estabelecimento
de prioridades, a alocacao de recursos e a orientagao
programatica;

VIII - participa¢ao da comunidade;
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IX — descentraliza¢ao politico-administrativa, com dire-

¢do unica em cada esfera de governo:
a) énfase na descentraliza¢ao dos servigos para os
municipios;
b) regionalizac¢ao e hierarquizacao da rede de servi-
cos de satide;
X — integra¢ao em nivel executivo das agdes de saudde,
meio ambiente e saneamento bésico;

XI - conjugagao dos recursos financeiros, tecnolégicos,
materiais e humanos da Uniao, dos Estados, do Distri-
to Federal e dos Municipios na prestagdao de servigos
de assisténcia a satide da populacio;

XII — capacidade de resolugao dos servigos em todos os ni-
veis de assisténcia;
XIII - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos.

Mais adiante o principio da equidade, que mencionamos an-
teriormente, e que jd era usado no artigo 194 da Constitui¢ao, no
sentido de “equidade na forma de participagdo no custeio”, seria
adicionado, como um aperfeicoamento do conceito de igualdade
no atendimento.

A participa¢ao da comunidade na gestao do SUS ¢é garanti-
da pela lei n.c 8.142, de 1990, que cria as Conferéncias de Satude
e o Conselho de Saude, em cada uma das esferas federal, esta-
dual e municipal.

Descentralizagao é um dos principios chave, levando a muni-
cipalizagao da maioria dos servicos e agdes de satde, com verbas
especificas advindas da Unido e dos estados. Servicos de maior
complexidade, ou locados em dreas com maiores caréncias, pode-
rdo ser administrados pelo nivel estadual ou federal, no entanto,
todo o sistema tem de operar de maneira unificada.

O financiamento do SUS opera-se por dois sistemas de
pagamento: o repasse aos municipios, com base em sua po-
pulagao, de verba destinada a realizagao de toda uma série de
acoes de saude, listadas nas pactuagdes entre os trés niveis de
governo, e 0 pagamento por procedimentos especificos, como
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interna¢oes ou procedimentos de maior complexidade (Lobato
e Burlandy, 2000).

2 Historico das politicas de satide mental no Brasil

Nao havia no Brasil, até a segunda metade do século XIX,
atendimento especifico aos doentes com transtornos mentais,
sendo esses entregues as prisdes ou mantidos em quartos fortes
nos hospitais gerais (Oda e Dalgalarrondo, 2005). Em 1841 é ini-
ciada a constru¢do do primeiro hospital psiquidtrico brasileiro,
o Hospicio D. Pedro II, inaugurado em 1852 no Rio de Janei-
ro. A assisténcia aos “lundticos” nas santas casas das provincias
e no hospicio da capital serd feita primeiro pela caridade, depois
pela medicina geral e, finalmente, no final do século XIX, pela
psiquiatria. Somente em 1886 um psiquiatra, Teixeira Brandao,
ird assumir a direcdo do Hospicio D. Pedro II (Medeiros, 1992).
Podemos falar de uma politica autobnoma para a satide mental no
Brasil com o advento da Reptblica (Messas, 2008), havendo uma
sequéncia de decretos logo apds a sua proclamacao, como o que
desanexa o Hospicio D. Pedro II da Santa Casa de Misericérdia e
o nomeia Hospicio Nacional de Alienados, “estabelecimento cen-
tral da assisténcia”, tendo Juliano Moreira como diretor.

O Brasil teve sua primeira lei organizativa do atendimento
em satide mental em 1903, o decreto n.° 1.132, que, por um lado,
visava proteger a sociedade dos riscos atribuidos aos “individuos
com moléstia mental”, e, por outro, estabelece um controle social
da prética de internacao (Brasil. Camara dos Deputados, 2009¢):!

O individuo que, por moléstia mental, congénita ou adquirida,
comprometer a ordem publica ou a seguranca das pessoas, serd re-
colhido a um estabelecimento de alienados.

§ 1.0 A reclusao, porém, se tornard efetiva em estabelecimento
desta espécie, quer publico, quer particular, depois de provada a
alienagdo.

§ 2.0 Se a ordem publica exigir a internagdo de um alienado, sera

1 Mantivemos a grafia original da lei.
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proviséria sua admissdo em asilo publico ou particular, devendo o
diretor do estabelecimento, dentro de 24 horas, comunicar ao juiz
competente a admissdo do enfermo e relatar-lhe todo o ocorrido a
respeito, instruindo o relatério com a observagdao médica que hou-
ver sido feita.

Art. 2. A admissao nos asylos de alienados far-se-ha mediante re-
quisicdao ou requerimento, conforme a reclame autoridade publica
ou algum particular.

§ 1.2 No primeiro caso, a autoridade juntard 4 requisi¢ao:

(...) b) uma exposi¢do dos factos que comprovem a alienagdo, e
dos motivos que determinaram a deten¢iao do enfermo, caso tenha
sido feita, acompanhada, sempre que possivel, de attestados medi-
cos affirmativos da molestia mental.”

O decreto vislumbra a possibilidade de tratamento domici-
liar, mas atribui ao Estado a fiscalizagdo deste:

“Art. 3.2 O enfermo de aliena¢ao mental poderd ser tratado em do-
micilio, sempre que lhe forem subministrados os cuidados neces-
sarios.

Paragrapho unico. Si, porém, a molestia mental exceder o periodo
de dous mezes, a pessoa que tenha 4 sua guarda o enfermo commu-
nicard o facto 4 autoridade competente, com todas as occurrencias
relativas 4 molestia e ao tratamento empregado.”

Outros paragrafos de defesa dos direitos dos pacientes jd es-
tao presentes:

“Art. 5.° Em qualquer occasido serd permittido ao individuo inter-
nado em estabelecimento publico ou particular, ou em domicilio,
reclamar, por si ou por pessoa interessada, novo exame de sanida-
de, ou denunciar a falta dessa formalidade.

Art. 9.0 Haverd ac¢ao penal, por denuncia do Ministerio Publico
em todos os casos de violencia e attentados ao pudor, praticados
nas pessoas dos alienados.”

O decreto regulamenta também o funcionamento do Hospi-
cio Nacional e de manicomios a serem abertos nos Estados.
Nas primeiras décadas da Republica, figuras proeminentes,
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como Teixeira Brandao e Franco da Rocha, procuram moderni-
zar o atendimento psiquiétrico, criando, por exemplo, as “colonias
agricolas”, com proposta de laborterapia e busca da readaptagao
do individuo na sociedade (fundamentalmente através de sua in-
ser¢ao em familias rurais que receberiam uma remuneragdo para
essa funcao). Essas iniciativas foram perdendo seu objetivo inicial e
absorvendo uma popula¢ao que nunca mais deixaria o hospital. A
colonia Franco da Rocha, inicialmente projetada para 800 pacien-
tes, chegaria na década de 1950 a albergar 15 mil (Resende, 1987).

A legislagao de 1903 seria substituida pelo decreto n.c 24.559,
de 1934 (Brasil. Camara dos Deputados, 2009d), que “Dispde so-
bre a profilaxia mental, a assisténcia e prote¢dao a pessoa e aos
bens dos psicopatas, a fiscalizagdao dos servigos psiquidtricos e da
outras providéncias”. Esse novo decreto segue a estrutura do ante-
rior, modernizando-o para dar conta de novas demandas, como:
as acdes em “profilaxia mental”, propostas pela “liga de higiene
mental” (Costa, 2007); o atendimento dos “toxicomanos e os in-
toxicados por substancias de a¢ao analgésica ou entorpecente,
por bebidas inebriantes, particularmente as alcodlicas”; a maior
complexidade dos servi¢os de internagao psiquiatrica (abertos,
fechados ou mistos) e servigos de assisténcia hetero-familiar (fa-
milias rurais vivendo préximo das colonias agricolas, que recebe-
riam um reembolso governamental por manterem ex-internos),
e, finalmente, a necessidade de legislacgdo mais elaborada para
protecao dos portadores de transtornos mentais.

Da propalada “profilaxia das doengas nervosas e mentais”, a
lei apenas afirma que esta se devera dar pelo estudo das causas da
doenga no Brasil, organizando-se um centro especializado para
aplicacao dos preceitos de “higiene preventiva” e incluindo aqui
dois paragrafos de carater xenéfobo: o governo organizaria um
exame do estado “neuro-mental” de todo estrangeiro requerente
de naturalidade brasileira e que “Os portadores de qualquer do-
enca mental ou nervosa, congénita ou adquirida, ndo sendo casa-
dos com brasileiros natos ou nao tendo filhos nascidos no Brasil,
poderao ser repatriados, mediante acordo com os governos dos
respectivos paises de origem”.

A expansao dos hospitais psiquidtricos pode ser dividida em
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dois momentos: num primeiro passo até o inicio da década de
1960, essa expansao se faz fundamentalmente por grandes hospi-
tais publicos; no momento seguinte, temos uma grande expansao
de leitos conveniados ao Inamps, em hospitais particulares. Re-
sende (1987) observa que, enquanto na rede conveniada o nu-
mero de internacdes passou de 35 mil, em 1965, para 90 mil, em
1970, na rede ptiblica permaneceu estdvel no mesmo periodo.

Administrativamente, a reorganizacao da assisténcia no
inicio do século XX da origem ao Servico Nacional de Doengas
Mentais que, mais tarde, em 1974, passard a ser chamado Divisao
Nacional de Satide Mental — Dinsam. Vérias mudangas na politi-
ca nacional, na linha do cuidado na comunidade, sdo propostas
nos anos 60 e 70 por setores do governo, porém seu cardter nao
deliberativo e provavelmente o embate com outras for¢as dentro
do sistema de saide do INPS/Inamps ndo permitiram mudangas
significativas. Em 1973, Luiz Cerqueira, ao defender mudancas na
politica de satide, cita uma lista de 14 documentos “consagrado-
res de uma assisténcia psiquidtrica ndo tradicional” (Cerqueira,
1984), na qual podemos observar que metade foi concebida pelo
Ministério da Satide, ou tem a participagao deste.

Delgado (2001) acrescenta trés documentos posteriores na
mesma linha: a portaria interministerial (MS/MPAS) n.c 1.369,
de 15/02/1979; as “Diretrizes da Dinsam”, de 1980; e o Programa
de Reorientacao da Assisténcia Psiquidtrica, no ambito da previ-
déncia social (MPAS/Conasp), de 1982.

Toda a movimentacao social ao redor do debate sobre a po-
litica de satide em geral para o Pais, presente nas décadas de 1970
e 1980, influenciou também a 4rea da saide mental e, em 1978,
foi constituido o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental,
que foi aos poucos incorporando usudrios dos servigos de satide
mental e seus familiares, e que passou a se denominar, em 1987,
Movimento da Luta Antimanicomial (Férum Social por uma So-
ciedade sem Manicomios, 2008). Esse movimento terd influéncia
nas Conferéncias de Saude Mental, nos Conselhos de Satde e na
formulagao da politica nacional de satide mental.

Em 1989 é apresentado o projeto de lei n.c 3.657 pelo deputa-
do Paulo Delgado (Brasil. Camara dos Deputados, 2009e), que dis-
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punha “sobre a extingdo progressiva dos manicomios e sua substi-
tuicao por outros recursos assistenciais e regulamenta a internagdo
psiquidtrica compulséria”. O projeto determinava: “Fica proibida,
em todo o territério nacional, a construcao de novos hospitais psi-
quidtricos publicos e a contratagao ou financiamento, pelo setor
governamental, de novos leitos em hospital psiquidtrico” Esse pro-
jeto foi substancialmente modificado pelo substitutivo do Senado
ao projeto de lei n.c 8, da Camara, de 1999 (tendo como relator o
senador Sebastido Rocha), e se torna a lei n.c 10.216, de 2001 (Bra-
sil. Camara dos Deputados, 2009f), legislacao vigente no Pais e que
norteia a politica nacional de saide mental e “Dispde sobre a pro-
tecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em satide mental”.

No debate de 12 anos entre o projeto de lei e seu substitu-
tivo, é interessante ressaltar que, além de ndo se proibir a cons-
trucdo de novos hospitais psiquidtricos publicos ou conveniados,
também se retira a denominagdo “manicomio” na referéncia aos
hospitais psiquidtricos. A lei aprovada deixa clara a prioridade do
tratamento na comunidade e condena o que nomeia de “institui-
¢30 com caracteristicas asilares”:

“Art. 4.° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem in-
suficientes.

§ 1.° O tratamento visard, como finalidade permanente, a reinser-
¢a0 social do paciente em seu meio.

§ 2.2 O tratamento em regime de internagdo serd estruturado de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de trans-
tornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicoldgicos, ocupacionais, de lazer, e outros.

§ 3. E vedada a internacao de pacientes portadores de transtor-
nos mentais em institui¢des com caracteristicas asilares, ou seja,
aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2.° e que ndao
assegurem aos pacientes os direitos enumerados no paragrafo tni-
co do art. 2.0.

Alein.c 10.216 também norteia a politica nacional de satide
mental, quando determina que:
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Art. 3.0 E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da po-
litica de saide mental, a assisténcia e a promog¢ao de a¢oes de
saude aos portadores de transtornos mentais, com a devida par-
ticipacao da sociedade e da familia, a qual serd prestada em esta-
belecimento de satide mental, assim entendidas as institui¢oes ou
unidades que oferecam assisténcia em saide dos portadores de
transtornos mentais.

O advento do SUS permite que os diversos fatores de mu-
danca se aglutinem e as duas ultimas décadas assistem a efetiva-
¢ao da reforma da assisténcia psiquidtrica brasileira. Em 1990 é
criada a Coordenagao Geral de Satide Mental (CGSM), no lugar
da Dinsam, que até aquele momento exercia fun¢oes de planeja-
mento de campanhas de satide mental e manutengao de alguns
hospitais psiquidtricos publicos. A CGSM passa a coordenar efe-
tivamente a politica de satilde mental do Pais e, potencializada
pela emergéncia do SUS, implanta a¢cdes de grande impacto no
sistema publico de satide, como a reducdo de leitos em hospitais
psiquidtricos e o financiamento de servicos na comunidade (Bor-
ges e Baptista, 2008).
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Introducao

Movimentos e associagdes de defesa de direitos de usudrios
e familiares em satide mental, ndo obstante sua heterogeneida-
de, tém uma raiz histérica comum: nascem da organizagdo de
pessoas em torno de uma causa, a partir de demandas como re-
conhecimento e legitimacao, inclusao e participac¢ao social, e em
oposicao a praticas discriminatdrias ou de exclusao. Seus pres-
supostos e estratégias de atuacao diferem e divergem porque re-
fletem a complexidade e as tensdes de um campo de problemas
atravessado por questdes culturais, econdmicas e politicas. Além
disso, movimentos e associa¢oes de saide mental sdo praticas so-
ciais historicamente situadas e como tais sujeitas as construcodes
discursivas predominantes e as visdes de mundo de onde provém.
Mas, de maneira geral, tém se organizado em resposta aos danos
decorrentes de organizagdes sociais e psiquidtricas segregadoras
e desmoralizadoras. Esses movimentos tém também em comum
a construcao de uma identidade e um discurso orientados por
pressupostos de liberdade, empoderamento, participacao social,
cidadania e auto-organizacao. Assim, tanto nos paises de cultura
anglo-saxdnica, com longa tradi¢do e caminho consolidado de
acoes de defesa de direitos, como no Brasil, onde somam pou-
cas décadas de existéncia e modestas conquistas, um conjunto de
posicionamentos em diversas composicoes e articulacdes geral-
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mente tem estado presente nas trajetdrias desses movimentos e
associagdes, dentre os quais destacamos:

+ O desafio a tradi¢do cultural quase universal de lagos de
significado entre loucura e maldade que vém sustentando a es-
tigmatizagdo e a discriminacio das pessoas afetadas por trans-
tornos mentais.

+ Um posicionamento frente a cronica desmoralizagao pro-
movida por praticas de determinadas institui¢des psiquidtricas,
sobretudo aquelas geradoras de exclusao.

+ A¢coes de dentincia e protesto contra a violagdo de direitos
humanos de pessoas cronicamente submetidas a violéncia e ne-
gligéncia em institui¢oes fechadas, ou vitimas de total desassis-
téncia por falta de acesso a tratamento, desinformagao e precon-
ceito social.

* Reivindicagdo por servicos de tratamento, tanto para aten-
dimento de crise e alternativas a hospitalizagao prolongada/ins-
titucionaliza¢do, como pela continuidade da aten¢dao em servicos
ja estabelecidos na comunidade.

+ Iniciativas de acolhimento/suporte mutuo, orientagao e le-
gitimacao de parcerias entre profissionais, pacientes/usudrios e
familiares nos servigos de tratamento.

+ Iniciativas pelo reconhecimento do capital social das pes-
soas, quer através do discurso e posicionamento de aceita¢do e
convivéncia com a loucura, quer dos atuais discursos e praticas
em torno da desestigmatiza¢ao dos transtornos mentais.

* Propostas de inclusdo e participagao social através de re-
des de solidariedade, articuladas a movimentos e militAncias
politicas. No Brasil, tais propostas sdo representadas principal-
mente por nucleos e protagonistas da luta antimanicomial e da
reforma psiquidtrica.

« Participagdo nas arenas decisorias para propor e cobrar im-
plementacao de politicas publicas em satiide mental.

* Articula¢ao de parcerias e aliangas com outros movimen-
tos sociais para a¢oes de educagao e defesa de direitos junto ao
poder publico.

Tais posicionamentos e agdes traduzem-se em variadas es-
tratégias de atuacdo compostas por elementos de protesto, in-
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formacao, educagao comunitdria, mobilizagao e ativismo social.
Também plural tem sido a composi¢ao de atores sociais nas lide-
rangas dessas agoes. Assim, coexistem, por exemplo, associagoes
fundadas e integradas apenas por aqueles que se denominam
usudrios, ex-usudrios, ou sobreviventes do sistema psiquidtrico;
movimentos e grupos liderados apenas por e para familiares de
pessoas com transtornos mentais. Ao mesmo tempo, associagoes
mistas surgem de iniciativas conjuntas de familiares e usudrios
ou pacientes, as vezes com a participa¢ao de “amigos” ou simpa-
tizantes de suas causas; e associacoes lideradas por profissionais,
alguns deles a partir da dupla vivéncia de serem provedores de
servicos e familiares ou portadores de transtornos mentais.

A satide mental é sabidamente uma complexa arena de agoes
porque suas questdes sao indissocidveis de problemas relativos
aos direitos humanos e a questdes politicas e sociais de geréncia
da pobreza e da cidadania. E também um campo onde o poder
exercido através do conhecimento tem sido disputado muitas ve-
zes a servico de interesses corporativistas ou econdmicos sem que
a voz das pessoas diretamente envolvidas e afetadas seja realmen-
te ouvida. E, ainda que muito tenhamos caminhado no Pais em
relagdo as questdes de cidadania e direitos civis, que estejamos
mais atentos e conscientes e o discurso da responsabilidade so-
cial nos faca pensar duas vezes antes de deixar a torneira aberta
ou jogar fora um alimento, estamos longe de estar confortaveis
com rela¢ao a como conviver com as pessoas que apresentam as
caracteristicas e as dificuldades tipicas dos graves problemas de
saide mental.

Associado ao cendrio exposto acima estd o fato de que a
imensa maioria das pessoas afetadas por problemas de saude
mental vive com um sofrimento e sobrecarga que nao deixam
espago para qualquer ativismo, exauridas pelas demandas de
cuidado e controle constantes, e pela expectativa de perda do
fragil equilibrio na convivéncia didria. Além disso, a construgao
de agoes sociais consistentes requer um grau de envolvimento e
exposi¢ao social que muitas pessoas nao suportam, justamente
pela carga de preconceito associada a loucura/doen¢a mental. Em
outras palavras, vestir a camisa da causa da saide mental nao é
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como defender a baleia jubarte ou a Mata Atlantica, pois hd em
jogo uma delicada questdo de credibilidade e julgamento social
que frequentemente assusta ou desanima os simpatizantes da
causa. Além disso, o envolvimento em agoes coletivas demanda
tempo, dedicacio, paciéncia e habilidade para dialogar e negociar
emogdes e posi¢oes frequentemente antagonicas e extremadas.
Abrir mdo do pouco tempo livre que se tem para continuar co-
nectado as questoes do sofrimento e da doen¢a ndo é um convite
interessante para quem ja vive imerso nelas todos os dias.

Nos paises onde acdes da sociedade civil em prol da satdde
mental sao mais disseminadas, tem-se um conjunto de tradicoes
culturais e de politicas publicas que contribuem para dar susten-
tacdo, credibilidade e visibilidade a participacao das pessoas en-
volvidas na causa. E, por exemplo, a realidade dos paises do norte
da Europa e da América do Norte, sobretudo aqueles de predo-
minéncia protestante e cultura anglo-sax6nica. Isso nao quer di-
zer que no restante do mundo inexistam movimentos vigorosos
na saide mental, mas certamente a construc¢ao de fortes alian-
¢as em torno de agendas comuns, marca da Federagao Europeia
de Associa¢des de Satide Mental (Eufami) e da norte-americana
Nami (National Alliance for the Mentally Ill), é uma articulacao
que ainda engatinha ou patina em outros paises, incluindo-se
ai o Brasil. Embora esteja fora do escopo deste texto analisar os
pressupostos e estratégias que sustentam esses movimentos, pen-
samos ser relevante ressaltar que essa é uma importante estraté-
gia para ultrapassar as suas divergéncias e reivindicagdes locais,
tornando-se mais potentes para reivindicar mudangas no sistema
de satide e na sociedade de maneira geral.

Escolhemos evidenciar esse aspecto das organizagoes inter-
nacionais longamente estabelecidas porque o consideramos um
bom ponto de partida para alguns dos desafios que se impdem as
associa¢oes no Brasil: superar discursos polarizados, ouvir e dar
voz a usudrios e familiares, contribuir para capacitar e empode-
rar liderangas, fomentar a construg¢do de parcerias através de uma
rede de a¢oes que dé visibilidade as questdes da satiide mental, para
além das disputas teéricas e pela validade de modelos de compre-
ensdo da loucura/doenga mental e seus desdobramentos sociais.
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Assim, o objetivo deste capitulo é contribuir com algumas
reflexdes a partir do que aprendemos em quase 20 anos de ati-
vidades junto a familiares de pessoas com transtornos mentais,
em espacos de ajuda mutua e, particularmente desde 2001, nas
acdes de combate ao estigma associado a esquizofrenia com
base no Projeto S.0.eSq. (uma brincadeira com as palavras
proposta por portadores, que ganhou o sentido de Servi¢o de
Orienta¢ao a Esquizofrenia) e na Abre (Associa¢ao de Fami-
liares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia). Escolhemos,
para tanto, apresentar um pouco da histéria, dos pressupostos
e das estratégias de acao da Abre porque entendemos que a
nossa a¢ao, embora voltada inicialmente para uma populagao-
alvo delimitada por um diagndstico psiquidtrico, nunca esteve
a servigo da conformacao ao discurso e das préticas psiqui-
atricas. Procuramos sobretudo problematizar as questdes do
diagnéstico e da dimensao social e politica do adoecimento
mental/loucura, do sofrimento, do tratamento e dos caminhos
de superac¢dao, com uma postura de didlogo permanente en-
tre os diversos discursos sobre a esquizofrenia, a loucura e os
transtornos mentais; além disso, concebemos nossas agoes a
partir de pressupostos que entendemos serem uteis a todas as
associacoes em sauide mental, quais sejam: uma postura dia-
l6gica, geradora de agdes colaborativas; a busca de parcerias
e agoes em rede; e 0 empoderamento mutuo de profissionais,
familiares e usudrios.

Elegemos também falar da nossa experiéncia porque, de
maneira geral, o pouco que se tem escrito e publicado sobre
o tema no Brasil é composto sobretudo de textos escritos por
profissionais para profissionais, por meio de publica¢oes acadé-
micas, a partir de investigacoes sobre a vivéncia dos familiares e
usudrios, e algumas andlises sobre o funcionamento de associa-
¢Oes de saide mental. Estudos como, por exemplo, de Almeida
et al. (2010), Rodrigues et al. (2006) e Sousa (2001), embora
contribuam com compreensdes sobre a dindmica e os desafios
das associagdes no Pais, nao valorizam ou se comprometem com
a co-criacao de novos textos e préticas para fomentar as trans-
formagdes junto aos protagonistas das associagdes. Com isso,
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raramente temos tido a chance de aprender com textos criados
a partir de praticas com usudrios e com familiares, e, mais ra-
ramente ainda, temos dado vez a voz dos préprios usudrios e
familiares nesses textos.

Talvez essa auséncia de textos colaborativos seja representa-
tiva das lacunas e dificuldades dos movimentos associativos em
saide mental no Pais, como tdo bem avaliam Rosa (2005) e Vas-
concelos (2007; 2009). Certamente sdo também fruto do viés de
produgdo de conhecimento que privilegia certos textos em detri-
mento de outros. Sabemos, nesse sentido, que muito da rica expe-
riéncia de colaborac¢do entre profissionais, familiares e usudrios,
quando chega a ser divulgado, fica restrito aos anais e relatérios
de encontros onde se constroem e tecem conhecimentos a mar-
gem do ambiente académico. De qualquer maneira, sabemos que
muito mais se faz do que se publica, mas a voz dos profissionais
ainda predomina tanto nas a¢des como nos textos.

Portanto, se aprendemos com a experiéncia de movimentos
bem sucedidos na drea da saide mental que o processo de empo-
deramento mutuo inclui necessariamente dar voz e legitimar a
fala e a posi¢ao de pessoas historicamente discriminadas e exclui-
das, ndo seria coerente apresentar aqui um discurso que ndo re-
presentasse um caminho de co-cria¢do de préticas que considera-
mos empoderadoras e potencialmente transformadoras.

Acoes educativas contra o estigma na construcao
de uma associacao em salide mental: reflexdes
sobre as aprendizagens no percurso de dez anos da Abre

O Projeto que deu inicio a Abre foi desenhado inicialmente
como um conjunto de agdes informativas, de educagao e apoio
para reduzir o estigma da esquizofrenia, gerar informagao de
qualidade, melhorar o acesso a tratamento e promover a inclusdo
social dos portadores! e de seus familiares. O projeto fez parte do

1 O debate sobre como nomeariamos as pessoas com esquizofrenia
em nosso projeto foi um processo que incluiu essas pessoas e um dos
primeiros exercicios de didlogo e protagonismo em nosso projeto. Es-
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programa Open the Doors da Associa¢ao Mundial de Psiquiatria
(WPA), que chegou a ser desenvolvido em vinte paises durante
mais de uma década. No Brasil, o projeto foi inicialmente desen-
volvido em Sao Paulo a partir de 2001.

Os objetivos do programa antiestigma da WPA eram os mes-
mos em todos os paises: possibilitar as pessoas com esquizofrenia o
acesso a tratamento de qualidade, a inclusao social, a recuperagao
da cidadania e o direito a uma vida digna. A estrutura do programa,
porém, deveria ser definida localmente a partir da experiéncia da-
queles que conhecem e sofrem com a discriminacio e o preconceito.
Respondendo ao convite e ao desafio de desenhar uma estratégia
local de agdes, um pequeno grupo de profissionais de satide mental?
comegou a se reunir para planejar os primeiros passos do projeto.
O programa da WPA representava a oportunidade de transformar
indagagoes das ciéncias sociais a psiquiatria, em a¢des além do con-
texto da clinica, e tal perspectiva foi fundamental para desenharmos
as estratégias do projeto. Sabiamos que precisivamos propor agoes
que levassem a uma mudanga de visao e de postura da sociedade em
relagao aos transtornos mentais e particularmente a esquizofrenia,
mas nao tinhamos clareza de como poderfamos caminhar.

colhemos o termo “portador”, embora nao o achando necessariamen-
te correto ou bom, porque precisivamos de um termo que claramente
designasse o sujeito-alvo de praticas que queriamos discutir e mudar.
O preferimos ao termo “usudrios” porque quisemos superar a distin-
¢ao entre profissional (provedor de servico) e paciente (usudrio de
servico) que os participantes do projeto sentiam estar presente nas
outras maneiras de nomear as pessoas com transtorno mental parti-
cipantes do projeto.

2 O grupo inicial, liderado por Cecilia Cruz Villares, foi integrado por
seis profissionais de saide ligados ao Proesq e ao Grupo Interdisci-
plinar de Satide Mental e Cultura do Departamento de Psiquiatria da
Unifesp (Gismec). O grupo aos poucos se transformou e, dos colabora-
dores iniciais, apenas Cecilia Villares e Elaine Vieira continuam ligadas
as acoes da Abre. Porém, o que possibilitou que o Projeto S.0.eSq e a
Abre tenham tido éxito em suas a¢des ao longo desses dez anos foram
todas as pessoas que acreditaram na poténcia das a¢des e colaboraram
com ideias e projetos. Nao teriamos como nomea-los neste texto, mas
agradecemos especialmente a Nilton Vargas, Jorge Assis e José Alberto
Orsi pelo compromisso, entusiasmo e dedicagao continuados e a todos
os colaboradores e voluntarios em nossas agoes.
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Entao, comeg¢amos perguntando: é possivel combater o es-
tigma da esquizofrenia? Quais as experiéncias de preconceito e
discriminac¢ao de cada um? Quais as ideias sobre o que fazer para
mudar tal realidade? Com essas indagacdes iniciais, criamos rodas
abertas de conversas, convidando pacientes e familiares atendidos
no Proesq (Programa de Psiquiatria da Unifesp) a dialogar sobre
sua vivéncia com a doenga. Iniciamos, assim, ouvindo as experi-
éncias das pessoas diagnosticadas e de seus familiares sobre como
entendiam a doenga, como conviviam e encontravam solugoes
cotidianas para as dificuldades, como enfrentavam o preconceito
e a discriminacao social.

As questoes que surgiram nesse periodo de conversas eviden-
ciaram o desejo de convidar outras pessoas, sobretudo familiares e
profissionais de saude, para dialogar. Refletindo sobre a novidade
daquela maneira de conversar que haviamos co-criado, nos propu-
semos a organizar um encontro aberto a comunidade, que batiza-
mos de Encontro Conversando sobre a Esquizofrenia. A concep¢ao
e a organizagao dos eventos foram pautadas nas contribuigoes dos
participantes das rodas de conversa. Suas contribui¢cdes definiram
quem convidariamos, quais perguntas enderecariamos a cada con-
vidado, como abririamos espaco para o didlogo, e assim por diante.

A realizacdo do I Encontro, em 2001, nos mostrou que era
possivel levar o cuidado e o0 novo das conversas produzidas na-
quelas rodas para espagos mais amplos na comunidade. Aprende-
mos também que os vocabuldrios praticados no grupo inicial po-
deriam ser ampliados para constituir uma estratégia de educagao
na comunidade. Assim, ao final de 2002, os encontros educativos
ja haviam reunido mais de 400 pessoas e vinham sendo bem-re-
cebidos e avaliados pelos participantes, que relatavam encontrar
nessa atividade um espago de troca de vivéncias entre profissio-
nais da satde, familiares, portadores e outros profissionais, onde
o didlogo ocupava o lugar principal.

Esses encontros, atualmente organizados a cada quatro me-
ses, tornaram-se a principal atividade educativa da Abre na co-
munidade, atingindo milhares de pessoas em dez anos de rea-
liza¢ao. Sua programacao continua a ser definida levando em
conta temas e questdes propostas nas avaliacdes dos participan-
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tes ao final de cada encontro; a organizagdo reflete a inten¢ao de
promover espacos de conversa e dar voz a todos — pessoas com
transtornos mentais, familiares, profissionais de satde e todos os
interessados no didlogo como caminho de aprendizagem. Pensa-
mos que o didlogo permite, além da aquisicdo de conhecimento
e informacao, o contato e a experiéncia conjunta, ingredientes
essenciais para a mudanga de postura diante da doenga em todas
as suas dimensdes, de vivenciais a politicas.

Uma caracteristica importante do projeto inicial do
S.0.eSq. também mantida e ampliada na Abre foi a composi¢ao
de Grupos de A¢ao nos quais colaboraram pessoas com forma-
¢ao e experiéncia diversas, muitas delas portadoras de esquizo-
frenia e familiares. Desde o inicio do projeto, elas participaram
em todas as instancias, desde a coordenacao e o planejamento,
até o desenvolvimento das atividades. Entendemos que essa
postura de colaboracido e o ato de compartilhar responsabilida-
des sao fundamentais para o desenho de estratégias e a cria¢ao
de préticas sociais que podem contribuir para gerar uma visao
mais positiva sobre a doen¢a mental em geral e a esquizofrenia
em especial.

A histéria de como criamos o nome e a identidade visual
do projeto no Grupo de Estratégias de Informac¢ao e Comuni-
cagao, descrita em outra publicagao (Villares, 2006), é ilustra-
tiva do processo que nomeamos, a posteriori, de construgao
de autoridade e mudanga por meio de uma postura criativa.
Naquele periodo inicial do projeto e de constitui¢dao da asso-
cia¢do, desenvolvemos muitos textos conjuntos para diversos
meios de divulgacao: folhetos informativos, boletins, textos
gerados em oficinas de criagao literaria, um guia de infor-
magoes para jornalistas, textos para o website do projeto e, a
partir de 2003, para o site da associagao (www.abrebrasil.org.
br). Ao mesmo tempo, mantivemos durante anos um encon-
tro semanal de conversa e producdo de textos, sempre aberto
a visitantes e novos participantes. Esse grupo foi inicialmente
coordenado por uma profissional de saide mental, mas gra-
dualmente sua lideranca foi sendo assumida por Jorge Assis,
um dos portadores participantes, que tornou-se ao longo dos
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anos o principal articulador de a¢des da associacgao e é hoje seu
vice-presidente.

Quando fundamos a Abre, em 2002, o fizemos principal-
mente para fomentar atividades de apoio e parcerias em defesa
dos direitos e para dar sustentabilidade juridica as a¢des iniciadas
com o projeto S.0.eSq. Mas desejavamos, também, ampliar a ex-
periéncia que haviamos adquirido como protagonistas na cons-
trugao daquele projeto de agdes e, a partir desse novo lugar de
agentes de mudanca social, queriamos estender as oportunidades
de aprendizado de colaboragado e constru¢ao conjuntas de um lu-
gar de autoridade a outros possiveis parceiros.

Mas o que entendemos por “parceria”? Oferecemos, aqui,
a defini¢do de Janet Meagher, no livro“Partnership or Pre-
tence” — um manual para portadores, consumidores, usua-
rios ou pacientes de servicos psiquidtricos, escrito e publi-
cado por essas pessoas, visando facilitar sua participagdao no
sistema de satide mental. Segundo Meagher (2002), consti-
tuir uma parceria é associar-se num empenho comum,
avanc¢ando, juntos, através do processo de aprender sobre as
habilidades, o conhecimento, as capacidades e o potencial de
cada um, num movimento de crescimento mutuo. Esse con-
ceito esteve sempre presente como tecido das acdes colabo-
rativas construidas ao longo dos dez anos de existéncia da
Abre, sustentando o processo de legitimagao de autoridade e
empoderamento de seus participantes frente as propostas de
acao da associagao.

Resumidamente, as principais atividades regulares promovi-
das pela associagao desde a sua fundagao apoiam-se nas seguintes
composicoes de estratégias e visam:

1 — Atividades por meio das quais buscamos criar espagos
de Apoio +Educagio + Empoderamento

Grupo de apoio a familiares, grupo de acolhimento a pessoas
com esquizofrenia, encontros abertos “Conversando sobre a Es-
quizofrenia”, aulas e palestras em universidades e apresentagdes
na comunidade, participa¢oes em féruns de associa¢oes e confe-
réncias regionais e estaduais de satide mental.
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2 — Agdes voltadas principalmente para gerar
Informagao + Apoio + Ativagao de redes de solidariedade

Através do website (www.abrebrasil.org.br), onde divulgamos
textos, noticias, publica¢des, links para outros grupos e associa-
¢des, e abrigamos o grupo virtual Abre_Brasil.

3 — Iniciativas para gerar e disseminar textos informativos e
posicionamentos da associagdo frente as questoes da satide mental,
através de atividades colaborativas entre portadores, familiares e
profissionais de satide visando a legitimagdo da multivocalidade
em nossas agoes de Informagdo + Empoderamento

Publicagdes em periddicos (Assis & Villares, 2006), livros
académicos e textos para revistas de ampla circulagio, entrevistas
a meios diversos de comunicagao. Publica¢ao dos livretos “Con-
versando sobre a Esquizofrenia” (Assis, Bressan & Villares, 2007a;
2007b; 2007¢; 2008a; 2008b; 2008¢; 2008d). Realizagao de mos-
tras de cinema seguidas de debates abertos ao publico, oficinas
de arte, entre outras iniciativas na interface entre informagao e
mobiliza¢ao social.

4 — Informagao + Empoderamento + Defesa de direitos

Publica¢ao da Cartilha “Satide Mental e Direitos Humanos” em
parceria com o CDH — Centro de Direitos Humanos, um trabalho
minucioso e inédito que retine informagdes juridicas sobre a satide
mental nas vérias dreas do Direito, em um texto acessivel para as
pessoas que ndo sao especialistas nessa drea. O objetivo da cartilha é
contribuir para instrumentalizar lideres de associagdes, operadores
do direito e os demais interessados em a¢des de defesa de direitos.

5 — Parcerias em niveis locais, nacionais e internacionais

Tendo nascido como um projeto ligado a um programa
internacional de estratégias antiestigma, desde o inicio bus-
camos compor parcerias com grupos e associagoes locais.
Também buscamos mapear e contatar as demais associagdes
nacionais para compor estratégias de atua¢do conjunta. Par-
ticipamos da Alianga Latina de Associagdes de Satide Mental,
do Global Movement for Mental Health, da World Federation
for Mental Health (WFMH) e contribuimos para a fundagao
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da Associagdao Encontrar+se, em Portugal, da qual somos par-
ceiros em vdrias realizagoes.

Acdes em rede como tecnologia social para criar, sustentar
e fortalecer acoes de defesa de direitos em saiide mental

Assim como a maioria das associagdes nacionais de satde
mental, a Abre dispde de poucos recursos e depende quase exclu-
sivamente da colaboragao voluntaria de seus coordenadores de
atividades. Assim, ao idealizar inicialmente acoes de alcance local
para aprender com a experiéncia e, posteriormente, dissemina-
la através de atividades com potencial multiplicador, focamos o
desenvolvimento de material informativo, atividades educativas e
de apoio, estabelecendo a estratégia de construcdo coletiva atra-
vés de processos que estimulassem a participa¢do social e 0 em-
poderamento de todos os colaboradores do projeto. Nesse senti-
do, desde o inicio nos perguntamos quais ferramentas e praticas
possibilitariam gerar informagao e didlogo potencialmente trans-
formadores que fossem acessiveis as pessoas afetadas pela vivén-
cia com a esquizofrenia e outros transtornos mentais, que pudes-
sem contornar as restricdes econdmicas e barreiras geograficas.
Assim, vislumbramos que investir na internet como veiculo de
informacao poderia ser uma estratégia interessante e vidavel. Des-
sa maneira, criamos inicialmente o site do Projeto S.0.eSq., que
transformou-se, a partir de 2005, no site da Abre, onde comega-
mos a divulgar materiais informativos, eventos, depoimentos e
links para outros projetos, servigos e grupos relacionados.

E foi a partir dessa plataforma virtual que vimos nascer e
crescer uma potente ferramenta relacional e de empoderamento
— o Grupo Virtual Abre_Brasil. Criado em 2004 para facilitar a
aproximagao de pessoas em torno de um assunto comum e es-
timular a troca de informagoes, o grupo vem gradativamente se
configurando como um rico territério de conversas e como tec-
nologia social (Bacigalupe, 2010). Com mais de 500 participan-
tes de todas as partes do Pais, é moderado por José Alberto Orsi,
diretor adjunto da Abre, e constitui-se numa ativa rede de trocas
apoiada pela nossa associagao. Numa avalia¢ao informal condu-
zida em 2010, ouvimos dos participantes que o grupo virtual fun-
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ciona como um espago de apoio mutuo, de colaboragao e troca
de informagoes sobre diagndstico, tratamento e convivéncia; que
é um territério seguro para compartilhar depoimentos sobre a
experiéncia com a doenca e para se pedir ajuda em momentos de
crise e solidao; além disso, os integrantes o utilizam para circular
e divulgar textos e eventos. Ouvimos também que o grupo virtual
se constitui numa rede de solidariedade e de amizade e que pro-
picia o fortalecimento, o empoderamento e a participa¢ao social
de seus integrantes.

Nesse contexto de avaliagdo do grupo, publicamos um breve
texto (Villares, Assis & Orsi, 2010) onde nos perguntamos quais
parametros seriam uteis para pensar a efetividade dessa acao
dentro da missdo da associagao e refletimos sobre a pertinéncia
de avaliarmos o grupo segundo o seu potencial para promover
o empoderamento de seus participantes. Nesse sentido, também
encontramos no artigo de Bacigalupe questdes tteis para refletir,
por exemplo, sobre como essas novas tecnologias sociais podem
propiciar experiéncias relacionais tao ricas e significativas quan-
to aquelas de contextos relacionais nao virtuais, ou de como po-
dem funcionar como um convite ao desenvolvimento de novas
competéncias culturais. Assim, temos acompanhado com en-
tusiasmo alguns desdobramentos da evolu¢ao de nosso grupo,
como a articulagao de grupos presenciais de familiares em mais
de uma cidade em diferentes estados do Brasil e a circulagdo de
informagoes que tem facilitado o acesso ao tratamento para tan-
tos de seus participantes.

Conclusao

A Abre é ainda uma pequena associa¢do; no entanto, dez anos
de atividades ja nos permitem compartilhar aprendizados e con-
quistas que resumimos a seguir, na inten¢ao de convidar todos os
interessados em somar seus esfor¢os e experiéncias para contri-
buir com as mudancas que desejamos para a satide mental no Pafs.

As agdes para reduzir o estigma associado aos transtornos
mentais e lutar pelos direitos das pessoas afetadas por praticas de
exclusdao usualmente se desenvolvem a partir de trés estratégias
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principais — protesto, educagao e contato. Protesto ¢ uma estraté-
gia reativa, normalmente pontua o que nao se considera aceitavel,
mas pouco contribui para a construc¢ao de atitudes mais positivas
na sociedade. As acdes educativas e aquelas que promovem con-
tato entre portadores de transtornos mentais/usudrios de servigos
de saide mental e a comunidade na qual se pretende atuar pa-
recem ser mais efetivas quando planejadas e implementadas em
co-participagdo entre usudrios, familiares, amigos e profissionais
de sadde, e direcionadas a grupos especificos — que podem com-
preender os préprios familiares de pacientes e os profissionais de
um determinado servico, educadores, alunos de ensino médio ou
estudantes de graduagao, profissionais da midia ou legisladores,
e outros segmentos de uma comunidade. Nessas circunstancias, a
acdo desejada pode atender de maneira mais especifica as deman-
das de cada grupo em questao.

Sabemos que uma multiplicidade de a¢des de apoio, edu-
ca¢do e defesa de direitos tém sido propostas e implementadas
através de associagoes de saide mental, da mesma maneira como
muitas vezes conduzimos as a¢des da Abre: na raga, no impro-
viso, com parcos recursos, muita criatividade e alguma ousadia.
Todos temos atingido resultados imediatos mais ou menos po-
sitivos, mas os ganhos perdem efetividade diante da forca do es-
tigma associado aos transtornos mentais e da desarticulagao de
nossas iniciativas. Ainda sabemos pouco sobre como tornar mais
efetivas e duradouras as conquistas de nossas associa¢oes, mas ja
aprendemos que as estratégias sao mais eficientes se, por exemplo:

+ constituimos espacos de didlogo, troca de experiéncias e in-
formagoes e envolvemos usudrios e familiares em todas as esferas
de atividade da associacdo;

« mantemos uma postura de respeito aos diferentes olhares e
sentidos sobre uma mesma condi¢ao;

* evitamos o isolamento que mina as forgas de qualquer ini-
ciativa a longo prazo, e buscamos construir parcerias num conti-
nuo exercicio de dialogar e negociar espagos, agendas e responsa-
bilidades;

« avaliamos as agoes empreendidas para aprender com acer-
tos e erros.
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Baseando-nos nessas e noutras diretrizes, a organizagao das
nossas atividades reflete a inten¢ao de pdr em prética a multi-
vocalidade, ou seja, ouvir a voz de todos — usudrios/portadores,
familiares e profissionais — e incentivar o didlogo como caminho
de aprendizagem, estratégia de acdo e processo de transformagio
pessoal e social.

Sustentando essa proposta de agdo estdo duas posturas fun-
damentais frente ao conhecimento e ao empoderamento. Primei-
ro, a de que somos todos construtores desse conhecimento, cada
um com sua experiéncia e seu “saber fazer”. E, segundo, que para
gerar mudancas efetivas, precisamos refletir juntos sobre como
conhecemos o que conhecemos, como construimos as ideias que
temos das coisas e como atuamos a partir desses saberes. Nesse
processo, nao hd saber que seja maior ou melhor — é a combina-
¢ao de todos, através do didlogo, que abre caminho para cons-
truirmos outras narrativas sobre a doen¢a mental que propo-
nham lugares novos e ampliados, com autoridade e autonomia
para enfrentarmos o desafio de transformar préticas e abrir espa-
¢os de convivéncia possivel entre discursos, limites e necessidades
em uma sociedade em que todos sejam cidaddos de fato.
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4 Principios dos cuidados
CAPITULO de saude mental na comunidade

Madrio Dinis Mateus

Saide mental ou psiquiatria comunitaria?

Como vimos no Capitulo 1, dois paradigmas se desenvolve-
ram com a reforma da assisténcia psiquidtrica, estando em cons-
tantes movimentos de aproximac¢ao e antagonismo: uma linha de
acdo chamada (principalmente nos paises de lingua inglesa) de
psiquiatria comunitaria, que se inspira na psiquiatria social e no
movimento de aproximar a psiquiatria da drea da satide como
um todo; e outra linha de critica a abordagem centrada no conhe-
cimento e nas instituigdes tradicionais da medicina e da psiquia-
tria, muitas vezes nomeada de abordagem psicossocial.

E frequente que estas linhas de acio se combinem, com
maior ou menor consciéncia da procura de harmonizar o me-
lhor de cada corrente para evitar conflitos ou contradi¢des, e cada
vez mais se utilize o termo genérico “satide mental” para nomear
o campo interdisciplinar do cuidado em todas as suas vertentes
(promogao em saude, prevengdo, tratamento e reabilitacao) liga-
das aos aspectos psicolégicos da satide. Como se, havendo uma
grande disputa de ideias e interesses no campo da saide/doenca
cardiaca entre defensores de mudangas na dieta, praticas espor-
tivas, uso de medica¢oes, intervengdes cirurgicas etc., adotasse-
mos o termo “satde cardio-circulatéria” para denominar todos
0s programas e servicos da drea.

Nao pretendemos neste capitulo defender este ou aquele
lado, ou mesmo oferecer esta ou aquela composicao, mas sim tra-
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zer mais elementos para o debate, discutindo principios bésicos
para a organizagao das politicas de satide mental.

1 Psiquiatria social

A psiquiatria social utiliza-se de diversas dreas do conhe-
cimento das ciéncias humanas (psicologia social, economia,
sociologia, antropologia etc.) para fazer a ponte entre a psiquia-
tria e o coletivo. Podemos utilizar varios termos para delimitar
esse campo de estudo social (sociedade, coletivo, familia, vizi-
nhangca, rede social, comunidade), de acordo com o interesse
em questao.

Durante todo o desenvolvimento da psiquiatria, diversos au-
tores (como, por exemplo, Kraepelin) atentaram para a impor-
tancia dos fatores socioculturais na patogénese e patoplastia das
doencas mentais, mas o termo psiquiatria social s aparece pela
primeira vez na literatura cientifica em 1917, no livro “Mental
Hygiene”, de E. Southard.

Figura 1 — Temas de interesse para a psiquiatria social

INDIVIDUO
Distribuicao da DOENTE Etiologia
doenca e 4+ 5 e evolucao (B)
impacto social (A) = ¥
COMUNIDADE
Procura de tratamento 4+ = Oferta de recursos e
e oferta de recursos (C) = § procura de casos (D)
TRATAMENTO
(SERVICO DE
SAUDE)

Na Figura 1 temos um esquema da interrelacao das dareas de
interesse da psiquiatria social:

* Distribui¢ao e impacto dos transtornos mentais na comu-
nidade, familia, sociedade (A). Como os individuos doentes se
distribuem na sociedade, por idade, género, drea geografica, ocu-
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pagdo etc.? Qual é a letalidade, morbidade, taxa de incapacidade,
quais os custos diretos e indiretos trazidos por essa doen¢a na-
quela sociedade?

+ Influéncia dos determinantes sociais na etiologia e evolu-
¢ao dos transtornos mentais (B). Como os fatores socioculturais
influenciam a saide mental dos individuos, causando ou favore-
cendo um melhor ou pior progndstico?

« [tinerarios terapéuticos (percursos de busca de tratamentos
oficial e alternativo) e recursos comunitarios para o tratamento/
reinsercao social (“como levar a comunidade até as agdes em sau-
de mental”) (C).

* Organizagao dos servigos de satide mental; busca ativa de
casos, programas de prevencao e promo¢do da satide mental
(“como levar as agdes em satide mental até a comunidade”) (D).

Apesar da produgdo de conhecimento na psiquiatria social
ter como foco o coletivo, ndo devemos nos pautar por uma sim-
ples oposicdo entre atenc¢do ao individual versus ateng¢do ao cole-
tivo. Na aten¢do ao individuo com problemas mentais, utilizamos
todo o conhecimento disponivel na psicodindmica, neurociéncia
e psiquiatria social, pois ndo podemos imaginéd-lo como um ser
isolado no universo, desconsiderando entre outros o contexto so-
ciocultural em que se insere, a epidemiologia da doen¢a que por-
ventura apresenta, o sistema de tratamento disponivel e o acesso
que poder4 ter a estes.

Do mesmo modo seria empobrecedor, sendao impossivel,
pensar o coletivo (por exemplo, em estudos sobre como uma do-
enca se distribui na popula¢io ou num planejamento de como
melhorar o tratamento dessa doenga) ignorando que esse coleti-
vo se faz com individuos, cada qual com corpo, histéria de vida e
inser¢ao social tinicos.

2 Influéncia dos determinantes sociais
na etiologia e evolucao dos transtornos mentais

No Capitulo 15 (sobre promocio de satde e prevengdo)
abordaremos algumas ideias a respeito da agao do social sobre as
condigoes de saide e doen¢a mental dos individuos. Focaremos
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4 Principios dos cuidados de satide mental na comunidade

aqui em um assunto importante para a elabora¢ao de politicas
e programas de satide mental: a influéncia dos fatores sociocul-
turais na insercao de individuos com transtorno mental grave e
persistente (TMGP). Apesar de védrios dos conceitos aqui expos-
tos poderem ser estendidos aos pacientes com transtornos men-
tais leves, optamos por limitar nosso tema, para um maior apro-
fundamento da discussao.

Teoria da rotulagdo social

A teoria da rotulac¢do social (por exemplo, Waxler, 1974)
aborda os efeitos das experiéncias sociais sobre uma pessoa, des-
de o inicio do processo no qual a sociedade reconhecerd nela um
“doente”, independentemente das causas primarias da doenga re-
conhecidas pela medicina, ou mesmo se o conhecimento médico
concordaria tratar-se de uma patologia, mental ou orgéanica.

O paciente modela seu comportamento dentro das expec-
tativas de pessoas relevantes, dos familiares e dos responséveis
pelo seu tratamento, além de utilizar suas préprias crencas sobre
doenga mental trazidas pela cultura e experiéncias pessoais. Ao
aceitar o papel social de doente (aceitar ajuda, mostrar-se fragil e
dependente, por exemplo), receberd atencdo especial e serd dis-
pensado de uma série de obrigacdes; caso contrario, podera ser
visto ndo como doente, e sim como “pregui¢oso’, “malandro” etc.
Porém, se essa rotulagdao permanece por muito tempo, o status do
individuo cai, podendo ser estigmatizado por sua doenga.

Fatores como o poder e status do paciente e de sua familia
na sociedade, assim como seu grau de instruc¢do, conhecimento e
capacidade de autoavaliacdo, pesardo para que ele resista a rotu-
lagao de doente. Se ja houve diagndstico e tratamento prévio, o
efeito poderd ser inverso, facilitando essa rotulagao.

Waxler (1979) (Quadro 1), na tentativa de explicar por que
os nativos do Sri Lanka com esquizofrenia teriam, em sua pesqui-
sa, uma melhor evolu¢ao que a esperada em paises industrializa-
dos, argumenta que os cingaleses usualmente explicam a doenga
mental como sendo proveniente de uma causa externa, natural
ou sobrenatural. A loucura é identificada como problemitica e
merecedora de tratamento, mas ndo incuravel. Se, por exemplo,
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um novo surto ocorre ap6s um intervalo de tempo, a tendéncia é
acreditar que outra doenga surgiu e ndo que ocorreu uma recaida.

Quadro 1 - Comparacao da rotulacao social
em duas sociedades (adaptado de Waxler, 1979)

SOCIEDADE NAO-INDUSTRIAL

SOCIEDADE INDUSTRIAL

Causas sobrenaturais, o paciente
nao acredita ser o responsavel pela
doenca.

Causas psicologicas/biologicas de-
monstram uma “fraqueza” ou “fra-
gilidade” do paciente.

A doenca nao mudara de forma
substancial a natureza da pessoa.

Acredita-se que, uma vez que se
tenha uma doenca como a esqui-
zofrenia, “muda-se” para o resto
da vida.

Assim que os sintomas agudos de-
saparecem, isto é, as causas sobre-
naturais cessaram, a familia, vizi-
nhos e curandeiro acreditam que o
paciente esta curado.

A doenca é vista como crénica com
perfodos de agudizacao.

Uma recaida sera considerada na
verdade uma nova doenga, prova-
velmente com outra causa.

A recaida é a confirmacgao da cro-
nicidade

O paciente pode reter maior con-
trole sobre o tratamento médico e
deixar de ir a consulta quando ele
e a familia quiserem.

O sistema médico mais organiza-
do tem consultas ambulatoriais
periédicas, executa visitas domi-
ciliares etc.

Os técnicos de saide mental te-
rao uma influéncia apenas relativa,
quer pelo menor alcance dos servi-
gos, quer pela concomitancia com
vdrios tratamentos alternativos, por
sua vez menos rigidos e mais dire-
cionados a atender as expectativas
trazidas pelo paciente e sua familia.

Os técnicos de satide mental tém
pouco tempo para os pacientes,
pouca informagao sobre eles e suas
agoes sao altamente rotinizadas.
Manter a medicagao ou a interna-
Gao, ou continuar marcando novas
consultas € uma tendéncia, para
nao se “pecar por omissao”.

Importancia do ambiente familiar:
emogdes expressas e familias extensas

Brown e cols. (1972) desenvolveram o conceito de emogoes
expressas (EE) como uma medida da “temperatura afetiva” dos la-
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res de pessoas com diagndstico de esquizofrenia que viviam com
familiares. Os autores realizaram na Inglaterra um estudo pros-
pectivo longitudinal no qual usaram uma entrevista semiestrutu-
rada gravada, e que levava em conta aspectos como a tonalidade e
elevacio da voz, além do contetiddo manifesto. Tinha a entrevista
0s seguintes componentes: comentdrios criticos, hostilidade, supe-
renvolvimento emocional e afeto, este ultimo o tinico componente
positivo, e foram padronizados diferentes niveis de EE. Familia-
res foram entrevistados durante a internacao hospitalar de 101
pacientes com diagndstico de esquizofrenia e seguidos por nove
meses ap6s sua alta. Dentre os pacientes vivendo com familiares
com altos indices de EE (maior intolerancia e hostilidade), a taxa
de recaida foi de 58%; nos de baixos indices de EE, foi de 16% (o
alto indice de EE sendo um risco de recaida maior inclusive que a
aderéncia ou ndo a medicagao).

O conceito de EE tem sido largamente utilizado, nao s como
um indice preditivo da evolu¢ao da doenga, mas também como
base para terapias de intervengao familiar (Koenigsberg e Hand-
ley, 1986). No entanto, Jenkins e Karno (1992) chamam aten¢do
de que qualquer elucidacao tedrica do construto das EE terd que
considerar suas bases essencialmente culturais. No caso de seu
estudo comparativo entre familias méxico-americanas e anglo-
americanas, Janis Jenkins (1988) aponta as seguintes razoes para
a ocorréncia de indices altos de EE ser menor nas familias méxi-
co-americanas (43%) do que nas anglo-americanas (83%):

a) os méxico-americanos tendem a uma resposta emocional
a doenga do familiar em que culturalmente predomina a tristeza
e nao a raiva;

b) o modelo etnopsiquidtrico da “doenca dos nervios” pro-
picia uma maior tolerancia para com o familiar doente;

c) estratégias de manejo de situag¢des dificeis, isto é, os méxi-
co-americanos tendem a evitar argumentagoes e confrontos;

d) valores familiares que incorporam a obriga¢do de ajuda
e estendem as responsabilidades a seus membros, de forma que
diminui o encargo individual de cada familiar.

Outro aspecto importante referente a estrutura familiar é
documentado por El-Islam (1982), ao encontrar um melhor es-
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tado clinico e ajustamento social em pessoas com TMGP vivendo
em familias extensas do que em familias nucleares, no Qatar. O
autor lembra que nesse pais a familia extensa nao é apenas carac-
terizada por um maior tamanho, mas pela forte relagdo entre seus
agregados, que optam por viver juntos, enquanto nas familias nu-
cleares houve a op¢do de sair para morar separado dos demais.
Foram definidas seis categorias presentes ou nao nas familias
estudadas: supervisao da medicagdo do paciente; tolerancia aos
comportamentos anormais, tolerdncia ao isolamento; auséncia
de cobranca excessiva de respostas do paciente aos estimulos;
ocupacdo do tempo livre do paciente e “normalizacdo cultural’,
esta ultima definida como uma preocupacdo dos familiares em
explicar a doen¢a de maneira socialmente aceita. Todas essas ca-
tegorias foram encontradas em maior nimero de vezes nas fami-
lias extensas. Coloca-se a hipdtese de que em familias extensas a
divisao de responsabilidades e a preocupagdao com o bem-estar de
cada membro explicam esse achado.

Temos, assim, uma dicotomia entre culturas industrializa-
das e nao-industrializadas: a prote¢do ao paciente na estrutura
familiar das culturas nao-industrializadas, sobressaindo-se quer
pela importancia dada a obriga¢dao de ajudar um parente adoe-
cido, quer pela tendéncia a um relacionamento mais afetuoso e
menos hostil.

Retirada positiva

O esfor¢o de entender as experiéncias subjetivas vividas pe-
las pessoas com TMGP nos leva a questionar quando e quais es-
tratégias sdo adotadas para essas pessoas manterem-se inseridas
na comunidade.

Um estudo de Corin (1992) fala de entrevistas em profundi-
dade com uma amostra sorteada de 45 individuos, entre todos os
pacientes tratados em um hospital canadense em um dado perio-
do, com 5 a 15 anos de diagnéstico de esquizofrenia, divididos em
trés grupos, de acordo com sua histéria de re-hospitalizacao nos
ultimos quatro anos. Foi possivel observar que havia diferencas
na vivéncia dos pacientes dos grupos de melhor ou pior evolugao
da doenga (definida como o nimero de re-hospitaliza¢oes).
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Foi observado que os pacientes do citado estudo passam por
uma reorganizagao da experiéncia da doenga, de si préprios e do
mundo, na qual a desconfianca ou retraimento social que experi-
mentam, por exemplo, passa a ter um sentido pessoal. O ambiente
sociocultural terd forte interagdo nessa reconstrucao da experiéncia.

Muitos dos individuos com menos hospitalizagdes apre-
sentavam certas estratégias, nomeadas de retirada positiva, nas
quais mantinham sua inser¢do social baseada em relacionamen-
tos pessoais distanciados e ligacdes ténues com o mundo a sua
volta. Sdo pacientes que mantém relacionamentos com o jorna-
leiro ou com atendentes de balcdo, por exemplo, ou passam o
dia a passear por parques e centros comerciais. Outra tendéncia
¢ a de participar de grupos de postura alternativa e justificar
seu distanciamento social por uma discordancia dos valores
da sociedade (algo como “recuso-me a trabalhar neste sistema
capitalista explorador”, ou “s6 me preocupo agora com valores
espirituais”, por exemplo). De certa forma, essas pessoas encon-
traram brechas dentro de sua cultura, a qual privilegia a eficicia
e a autonomia.

Oportunidade de trabalho,

expectativas do paciente e familiares

Em culturas ndo-industriais, a divisao do trabalho é menos
minuciosa, havendo varias gradagdes e acumulagdes de papéis
sociais que podem ser desempenhadas pelo paciente, facilitan-
do sua readaptagdo. As expectativas de ascensdo social sdo pe-
quenas ou simplesmente irrelevantes para toda a comunidade,
havendo pouco acesso a niveis superiores de educacdo. Além
disso, a valorizagdo social recai sobre aspectos tradicionais, para
além do nivel financeiro, como a origem familiar, religiosidade
etc. Todas essas caracteristicas podem facilitar a adaptagdo so-
cial do paciente.

Esses fatores sio também observados na distribuicio de ta-
refas entre os géneros, com caracteristicas mais toleradas nas mu-
lheres do que nos homens em diversas culturas, como permanecer
solteiro(a), viver com os pais, abandonar precocemente os estudos
ou desempenhar apenas tarefas domésticas (Chaves, 1995).
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Acesso e caracteristicas do sisterma

de satide e tratamentos alternativos

Tem-se aventado a hipdtese de que certos tipos de servi-
¢os de satide mental, com atendimento a pacientes com diag-
noéstico de esquizofrenia, poderiam gerar um efeito paradoxal,
involuntariamente produzindo dependéncia nesses pacientes,
e mesmo estimulando, por meio das pensdes ou licengas por
invalidez, uma manuteng¢do desnecessdria no sistema de satde
(Estroff, 1981; Strauss et al., 1989). Alguns programas de aten-
dimento poderiam ter dificuldade em perceber o limite em que
a medicacdo e as terapias de apoio passariam a favorecer mais a
discriminagao social e tenderiam a ver todas as interrupg¢oes de
tratamentos como abandonos a serem combatidos; por exem-
plo, visitas domiciliares ou uso de medica¢dao de depdsito. Essa
tendéncia poderia estar influenciada também por uma pressao
social sobre os servigos de saide.

Cooper e Sartorius (1977) colocam a questdao de que, nas pe-
quenas comunidades das culturas nao industrializadas, o ntime-
ro de pacientes serd também pequeno e as possiveis alteragoes e
distdrbios decorrentes da doenga mais facilmente administrados
pelo corpo social. E com o aumento do nimero desses pacientes,
acompanhado de seu anonimato nas grandes sociedades urbanas,
que cresce o estado de tensdo entre os individuos — bem como a
pressdo sobre os servigos de satide e de policia para que mante-
nham a ordem publica —, levando assim a hospitalizacoes e afas-
tamento do paciente de seu contexto social.

Waxler (1974) observa que no Sri Lanka (ver Figura 3) to-
dos os tipos de tratamento — da psiquiatria ocidental ou os tra-
dicionais (medicina ayurvédica, exorcismo e outros tratamen-
tos nativos) —, sao de curta dura¢ao. Nao ha, segundo a autora,
nenhum tipo de politica nos hospitais para reter os pacientes
por longos periodos. Se o paciente ou familiar nao concorda
com o diagndstico ou com o tratamento, pode facilmente mu-
dar (o que fazem com frequéncia) para outro tratamento mais
congruente com suas crengas. A autora nao questiona a validade
do tratamento em si, mas a maneira como os profissionais de
satide mental podem validar ou nao rétulos sociais que estao
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em negociacdo com o paciente e sua familia, mesmo sem ter
consciéncia de fazé-lo.

Programas psicopedagdgicos que, na tentativa de aumentar
a adesdo ao tratamento, utilizem férmulas prontas, como “a es-
quizofrenia é como diabetes, deve-se cuidar para toda a vida”, ou
“ndo se tem esquizofrenia, se é esquizofrénico’, podem estar con-
tribuindo para a estigmatiza¢ao do paciente (discutida no Ca-
pitulo 18), que muitas vezes abandona o tratamento justamente
para fugir ao rétulo que sente receber e que o desqualifica.

3 A psiquiatria comunitaria

Retornando a Figura 1, podemos dizer que a psiquiatria co-
munitaria corresponde aos itens C e D do esquema, ou seja, ao
campo da psiquiatria social que abrange as rela¢cdes entre comu-
nidade e sistema de satde.

A psiquiatria comunitdria pode ser dividida em duas grandes
vertentes no desenvolvimento de seu corpo teérico e pratico:

A. O incremento da ateng¢do a saude mental na rede bésica
de satide (promogao da saude e prevengao dos transtornos men-
tais, detec¢do precoce e tratamento dos transtornos leves e mode-
rados);

B. A desinstitucionaliza¢gdo dos pacientes com transtornos
mentais graves e persistentes (TMGP), com a criagao de uma rede
de suporte para sua manuten¢ao na comunidade.

Abordaremos abaixo alguns conceitos-chave para a psiquia-
tria comunitdria.

Pacientes com transtornos mentais

graves e persistentes (TMGP)

A terminologia “pacientes cronicos”, outrora utilizada, vem
sendo combatida por induzir ela mesma a “doenga institucional”
que poderiamos denominar cronificagdo.

Apesar da falta de um consenso, tem-se avancado na carac-
terizagdo de quais pacientes mereceriam a classificacao de porta-
dores de TMGP (Bachrach, 1988). Em uma revisao da literatura
a respeito, Schinnar et al. (1990) encontraram 17 defini¢oes de
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TMGP e dentre estas destacamos a defini¢ao do National Institu-
te of Mental Health, que estipula os seguintes critérios:

a) doenca prolongada e tratamento de longa duracao;

b) diagnéstico de psicose ndo orgdanica ou de transtornos de
personalidade (pessoas com quadros de dependéncia a substincias
ou retardo mental sdo consideradas portadoras de TMGP apenas
se apresentam quadros psicdticos ou de transtorno de personali-
dade associados, além dos demais critérios aqui listados);

c) prejuizo em pelo menos trés dreas listadas (atividades da
vida didria, funcionamento social, desempenho no trabalho, pro-
cura de assisténcia necessaria etc.), que leva o paciente a um alto
grau de dependéncia;

d) comportamento necessariamente demandador de cuida-
dos, e vulnerabilidade aumentada ao estresse.

Desinstitucionalizagio

Podemos caracterizar a politica de saiide mental denomina-
da desinstitucionalizagao por: a) evitar admissdes em hospitais
psiquidtricos recorrendo a alternativas de tratamento na comu-
nidade; b) devolver a comunidade todos os pacientes institucio-
nalizados que tenham recebido a adequada preparacao para essa
mudanga, e estabelecer e manter um sistema de suporte na co-
munidade para as pessoas com transtornos mentais graves. Esse
segundo aspecto foi o grande motor da reabilitagdo psiquidtrica
ou psicossocial, que abordaremos em capitulos seguintes.

Seguimento de caso (SC)

e tratamento comunitdrio assertivo

Apesar de enfrentar grandes dificuldades na organizacao de
seu sistema de satde como um todo, os Estados Unidos deram
grande impulso a sua reforma da atengao psiquidtrica em 1963,
com o Community Mental Health Center Construction Act, que es-
timulou a criagao de Centros Comunitarios de Satide Mental e a
oferta de outros servigos, visando a manutengdo dos pacientes na
comunidade e ndo nas institui¢oes hospitalares.

Em resposta a crescente demanda das pessoas com TMGP
por servicos de satide mental na comunidade, o National Insti-
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tute of Mental Health estabeleceu, em 1977, o Community Sup-
port Program cuja principal fungdo foi de coordenar os servigos
de satide mental na comunidade. Criou-se entao uma nova fun-
¢a0 nos servigos, o seguimento de caso (SC, case management, no
Brasil também nomeado de gerenciamento de caso), e um novo
profissional de satide mental, o seguidor de caso (case manager).

Inicialmente, o papel do seguidor de caso era referir o pa-
ciente, coordenar e integrar os vdrios servicos em um progra-
ma coeso, mais bem preparado para atender as necessidades de
cada paciente. Além dessas tarefas bdsicas, as responsabilidades
do seguidor de caso tém crescido e, com o desenvolvimento de
interven¢bes com o paciente (como psicoterapia individual in-
termitente, treinamento em habilidades para independéncia no
dia a dia, psicoeducagao etc.) e no ambiente (contatos com os
recursos comunitdrios, consultas a familia e outros cuidadores,
manuten¢do e expansdo dos contatos sociais, colaboragdo com
médicos e servicos de saide e defesa dos direitos do paciente)
(Kanter, 1998).

Como podemos perceber, na concepgao do seguimento de
caso encontramos as bases para o profissional e a equipe de refe-
réncia, que discutiremos no capitulo sobre intervengao psicosso-
cial (Capitulo 17).

Em 1970, Stein e Test criaram um programa designado “tra-
tamento comunitdrio alternativo ao hospital para pessoas com
doen¢a mental”. O programa original foi posteriormente desen-
volvido como um “pacote” de cuidados especializados para pa-
cientes com prejuizos psiquidtricos mais graves, usualmente ca-
racterizados tanto pelo diagnéstico de psicose grave e persistente,
como pelo padrao de intenso uso dos servigos. Assim, essa abor-
dagem comumente é conhecida como Tratamento Comunitério
Assertivo (TCA) ou das “equipes de cuidado assertivo continuo”.
O TCA é executado por uma equipe multidisciplinar, usualmente
consistindo de um psiquiatra, um enfermeiro e, no minimo, dois
seguidores de caso.

As caracteristicas basicas do TCA incluem:

a) relagdo numero de pacientes/equipe baixa (10:1, ao con-
trario de 30:1, ou mais, do seguimento de caso);
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b) maioria dos atendimentos ocorre na comunidade (por
exemplo, nas residéncias, mercados, abrigos);

c) os casos sao compartilhados entre os clinicos, mais do
que divididos entre a equipe;

d) cobertura 24 horas;

e) maioria dos atendimentos é fornecida diretamente pela
equipe, mais do que intermediada por ela;

f) o caso é atendido sem um prazo para finalizar o acompa-
nhamento.

A prioridade do modelo de TCA estd na providéncia de su-
portes praticos para a vida didria, como compras, lavanderia ou
transporte, por exemplo, e aqui também enxergamos similarida-
des ao esfor¢o para que as equipes dos CAPS possam agir “fora-
muros” (que discutiremos no Capitulo 7).

A importancia de se estudar o modelo de TCA estd em que
diversos estudos (Bond et al., 2004) mostraram que ele é efetivo
e melhor indicado para os casos de nao aderéncia ao tratamento
convencional em servigos de satide mental (inclusive para casos li-
gados ao abuso de substancias), transformando-se de intervengao-
piloto em politica oficial de satide mental (Phillips et al., 2001).

Necessidades dos pacientes (needs of patients)

A percepcio de que questdes sociais e de satide estdo insepa-
ravelmente intrincadas na aten¢do ao portador de TMGP levou
pesquisadores ingleses a busca de metodologias para levantar as
necessidades dos usudrios dos servicos (de satide e de promogao
social), qual a base de apoio que essas pessoas ja contam (familia,
amigos, recursos da comunidade), e o quanto os referidos servi-
¢os estariam auxiliando nessas necessidades.

Esses “requerimentos dos individuos para aquisicdo, manu-
tengdo ou restauragdo do nivel de independéncia social ou quali-
dade de vida aceitdveis” (Department of Health Social Services
Inspectorate, 1991) foram chamados pelos ingleses simplesmen-
te de needs (necessidades) e instrumentos foram desenvolvidos
para registrar as necessidades, mensurar a gravidade dos proble-
mas e o quanto de apoio estd sendo oferecido. Desse modo, além
de se criar uma ferramenta de apoio a clinica da reabilitacao em
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saide mental, se obtiveram também indicadores para avaliagao
dos servicos sociais e de saide que atendem pessoas com TMGP
na Inglaterra.

A Camberwell Assessment of Need (CAN) (Phelan et al., 1995;
Slade et al., 1999) é, desses instrumentos, o mais conhecido e uti-
lizado. A CAN possui uma versao para uso na clinica e outra para
fins de pesquisa, ambas com 22 dreas a serem investigadas, listadas
no Quadro 2. Para cada édrea, questdes estabelecem se existem ne-
cessidades causadas por problemas, que recebem graus em uma
escala: 0 = auséncia de problema sério; 1 = problemas ausentes
ou moderados, devido a uma continua interven¢do (necessidade
atendida); ou 2 = problemas sérios (necessidades ndo atendidas).
A seguir ¢ aferido quanto de ajuda é recebido da rede de apoio
pessoal e dos servicos, e quanto precisaria ser provido.

A versao para pesquisa foi traduzida e validada para o Brasil
pela equipe dos professores Marcia Scazufca e Paulo Rossi Mene-
zes (Schlithler et al., 2007).

Quadro 2 - Areas pesquisadas pela CAN

1. Acomodagao 12. Problemas com élcool
2. Alimentagao 13. Problemas com drogas
3. Cuidados com a casa 14. Companhia de outras
4. Ocupagao pessoas
5. Cuidados pessoais 15. Relacionamento intimo
6. Satide fisica 16. Expressao sexual
5, S s 17. Cuidados com criangas
8. Informacao sobre sua doenca 18 [Beleacie biidien

e tratamento 19. Telefone
9. Sofrimento psiquico 20. Transporte

10. Seguranca em relagdo a si préprio  21. Dinheiro

11. Seguranca em relagdo aos outros  22. Beneficios sociais
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] 5 Formulac¢ao de politicas e
CAPITULO programas de saide mental

Madrio Dinis Mateus

“«
Politica” agrega o sentido de “politics”, em inglés, que en-
tre outros significados refere-se a “relagdes sociais envolvendo
autoridade e poder”; e o de “policy”, “um plano de a¢ao adotado
por um individuo ou grupo social” (Princeton University, 2011).
Como nao temos essa diferenciacio em portugués, por vezes re-
ferimo-nos a “luta politica entre partidos” ou a “aliados politicos
no Senado’, utilizando o mesmo termo para “politicas sociais” ou
“estabelecendo uma politica de prioridades”. Neste capitulo usa-
remos para politica de saiide mental, o sentido geral de “filosofia
presente no planejamento do sistema de saide mental”, ou seja,
estaremos, no geral, mais préximos da ideia do termo“policy”.

Politicas de saiide mental

Nossa grande referéncia no campo de formulagao das politi-
cas de satide mental sdo as publica¢des da Organizagao Mundial
da Satide (OMS), cujos textos se baseiam principalmente na con-
sulta a experts e nas descrigdes das experiéncias de determinados
paises membros. Hd mais de uma década a drea de satide mental
da OMS vem sistematizando uma linha de a¢ao que foi assim re-
sumida pelo grupo de trabalho “Mental Health, the Call for Ac-
tion” (Lancet Global Mental Health Group, 2007):

+ o impacto dos problemas de saide mental na sociedade é

1menso;

+ existem acdes efetivas para prevenir e tratar esses proble-
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mas, e se demonstra que é possivel adaptar essas agdes a
cada realidade econdmica;

+ apesar disso, hd uma imensa lacuna (maior nos paises
pobres) entre a necessidade da popula¢do e o cuidado
oferecido;

+ mudangas na politica de satide sao necessarias para sanar
essa lacuna.

Nesse esforco, foram desenvolvidos manuais, instrumentos

de avaliagdo, campanhas etc., estimulando os paises membros a
formularem ou aperfeicoarem sua politica de satide mental. No
“pacote de 14 mddulos para politica, planejamento e desenvolvi-
mento de servigos em saide mental”, disponivel na internet, te-
mos a seguinte defini¢ao de politica de saide mental:

Politica de satide mental

Um conjunto organizado de valores, principios e objeti-
vos para a melhoria da satide mental e redug¢do do impac-
to dos transtornos mentais na populagao (WHO, 2005).

A politica de satde define uma visao do futuro e colabora no
estabelecimento de um modelo para a a¢do. Ela também estabe-
lece o nivel de prioridade que o governo dedica a saide mental,
em relacdo as demais politicas sociais e de saide. Uma politica
de satide mental é geralmente formulada para cobrir um longo
periodo (cinco a dez anos).

Para desenvolver o conceito de visao de futuro (ou imagem-
objeto, outro termo utilizado no planejamento em satde), pode-
mos recorrer aos objetivos fundamentais de um sistema de satide
como um todo (WHO, 2000):

a) melhorar a satide da populagao;

b) responder as expectativas da popula¢ao;

¢) prover protecao financeira para os custos da saide.

Em outras palavras, ndo basta que o sistema de satide de um
pais ou regiao seja efetivo em promover saude, prevenir e tratar as
doengas. Essas acoes devem ser realizadas de maneira compativel
com os valores da populacao e acessivel a todos, independente
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de seus recursos financeiros. Esse trindmio auxilia a sistematizar
um conjunto de valores que guiardo o sistema de satide e, nesse
ponto, mais do que nunca a participagdo de toda a sociedade é
desejada, especialmente dos mais envolvidos: os usudrios dos ser-
vicos de saude, profissionais de satde, governantes, empresarios
do setor e outros.

Como exemplo, uma sociedade pode valorizar em primei-
ro lugar as liberdades e direitos individuais, e esse valor levard a
principios de agao dentro do sistema de satide. Num outro caso,
uma sociedade valoriza mais a seguranca coletiva e o controle so-
cial de comportamentos inadequados, priorizando entdo outros
principios de acao. E claro que essa é uma falsa dicotomia (apesar
de sempre haver algum balango entre “liberdade” e “segurancga”,
ndo temos que optar por uma ou outra), mas forcamos o exemplo
para dizer que uma dada cultura, em um dado momento hist6-
rico, apresenta um conjunto de valores prioritarios, por for¢a da
tradicao, da agao de grupos de interesse, movimentos sociais etc.
Os principios da politica de saide mental advém desse conjunto
de valores, que deveriam ser debatidos e explicitados ao méximo.
Quando uma sociedade nao é capaz de pactuar valores e princi-
pios fundamentais para sua politica de sadde, ou temos “princi-
pios no papel”, que revelam declara¢des “politicamente corretas”,
mas que nao se acredita realmente que serdo implementados, ou
temos agoes desencontradas, contraditdrias entre si.

Um principio que nasce dos valores de uma sociedade associa-
dos a justica social é o da equidade. O principio da equidade ganha
cada vez mais destaque no debate brasileiro e mundial a respeito
da organiza¢do dos sistemas de satde, para responder a questdo
de como melhorar o acesso e resolubilidade do sistema, para dimi-
nuir as imensas disparidades no estado de saide entre individuos,
grupos da populagdo e paises (CNDSS, 2008; WHO 2010a, 2010b).

A equidade na saide pode ser definida como iguais opor-
tunidades para se alcancar ou manter um estado saudavel, ini-
quidade em satde sendo as disparidades no risco de adoecer e
no acesso ao tratamento, uma vez adoecido, em decorréncia de
condigoes injustas e evitdveis. Nao se trata de desejar que todos
nas¢am e vivam com a mesma condicao de satide, mas comba-
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ter diferencas injustas e passiveis de solu¢ao. Uma vez que as ini-
quidades estdo fortemente associadas ao status social (Marmot,
2008; WHO, 2010c), as solugdes passam por melhores politicas
na drea da satide, mas extrapolam um udnico setor, devendo ser
debatidas como projeto de sociedade que queremos.

Nas palavras da Comissao Internacional de Determinantes
Sociais da Satide, promovida pela OMS:

A Comissao adota uma perspectiva holistica dos determinantes so-
ciais da saude. A satide deficiente dos pobres, a grada¢do social na
saude dentro dos paises e as desigualdades profundas entre paises
sao provocadas pela distribui¢ao desigual de poder, rendimentos,
bens e servicos, nas escalas nacionais e global, a consequente in-
justica nas circunstancias visiveis e imediatas da populag¢ao — o seu
acesso a cuidados de saude, escolas e educacio, as suas condigoes
laborais e recreativas, os seus lares, comunidades, vilas e cidades — e
as suas hip6teses de usufruir uma vida préspera. Essa distribui-
¢a0 desigual de experiéncias potencialmente perigosas para a sad-
de ndo constitui, de modo algum, um fenémeno “natural”, sendo
antes o resultado de uma combinagao téxica de politicas sociais
e programas débeis, estruturas econdmicas injustas e politica de
baixa qualidade. Em conjunto, os determinantes estruturais e as
condi¢oes de vida quotidianas constituem os determinantes sociais
da satde e sdo responsaveis pela maior parte das desigualdades na
sadide dentro e entre paises (WHO, 2010c).

Planos e programas de saide mental
Ap6s explicitarmos os valores e principios pactuados, deve-
mos desenvolver estratégias para coloca-los em prética. A formu-

lagdo organizada dessas estratégias é chamada de plano:

Plano de satide mental

“Uma detalhada elaborag¢do para implementar a¢des em
saide mental” (WHO, 2005).

O plano permite a implantagao da visao, valores, principios
e objetivos definidos na politica, organizando as estratégias es-
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colhidas em elementos como atividades a serem desenvolvidas,
metas a serem atingidas, indicadores, cronogramas e orgamentos.

Os programas sdo destinados ao enfrentamento de um qua-
dro mais especifico, em um determinado grupo ou situacao de
satde, como “programa para promo¢do de saide na terceira
idade”, ou “de conscientiza¢ao e combate ao estigma das doen-
¢as mentais nas escolas publicas de segundo grau” ou, ainda, “de
atendimento em satide mental para vitimas da violéncia” Um
programa costuma ser estabelecido para um periodo mais curto
e para uma realidade mais local do que os planos de satide mental
(e nesse sentido um plano de satide pode articular varios progra-
mas especificos). Essa diferencia¢ao, no entanto, nao é consensual
e muitos autores usam “plano” e “programa”como sindénimos.

Programas de satide mental

“Um conjunto de intervengdes focadas em prioridades
especificas em satide mental” (WHO, 2005).

Estratégias no plano de saiide mental

A elaboragao de estratégias para um plano de saude é um
processo complexo, no qual irdo se destacar este ou aquele ele-
mento, de acordo com a formacao dos planejadores e grau de
participagao de diferentes envolvidos.

A Organiza¢dao Mundial da Satide enumera dez dreas princi-
pais para a¢ao na politica de saiude mental (WHO, 2009), listadas
no Quadro 1.

Nao hé necessidade de seguirmos essa divisao a risca, e a
realidade local pode trazer mudangcas a lista, mas o importan-
te é lembrar os envolvidos no planejamento da politica que suas
acoes devem se dar em vdrias dire¢oes simultaneamente, ou seja,
ndo basta reorganizar os servigos se ndo buscarmos financiamen-
to para garantir a sustentagdo do sistema, recursos humanos ca-
pazes de trabalhar no modelo assistencial empregado, atentarmos
para a questdo dos direitos humanos na satide mental etc., e todas
essas demandas nao podem ser geridas isoladamente, mas sim de
modo simultaneo e coordenado.
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. Financiamento

. Legislagdo e direitos humanos

. Oferta e distribuicao de medicamentos
. Recursos humanos e treinamento

. Sistemas de informacao

. Melhora da qualidade das intervengoes
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Quadro 1 - Dez dreas principais
para acao na politica de satide mental (WHO, 2009)

Organizacao dos servicos, planejamento e orcamento

. Defesa dos direitos (advocacy)
. Avaliacao da politica e planos de satide mental
. Areas de especial interesse (infancia e adolescéncia, p. ex.).

Para dar conta dessas dreas de a¢ao, sao sugeridas no Relatd-

rio Mundial de Satide da OMS, de 2001, dez estratégias (Quadro
2) que deveriam estar presentes nas politicas nacionais e regio-

Quadro 2 - Estratégias para uma politica de satide mental

Prover tratamento para transtornos mentais integrados aos
cuidados primarios.

Assegurar amplo acesso aos medicamentos psicotrépicos
essenciais.

Prover cuidados na comunidade.
Educar o publico.
Envolver comunidades, familias e usudrios.

Estabelecer politicas, programas e legislacao nacionais de
salide mental.

Desenvolver recursos humanos.
Estabelecer vinculos com outros setores.
Monitorizar a saGde mental comunitéria.
Apoiar pesquisas relevantes.

(OMS, 2001)
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nais de satiide mental. A principal critica ao estabelecimento de
recomendagdes universais para os sistemas de saide mental é que
estas podem ser inatingiveis para os paises com poucos recursos
ou acanhadas para os que tém muitos recursos. Para contemplar
essas diferencas, a OMS, ao propor suas dez recomendagdes es-
tratégicas, contextualiza com exemplos de estratégias para cena-
rios com muitos, médios e poucos recursos disponiveis.

Elaboracao de planos e programas de satide

Nao pretendemos trazer uma “receita” pronta e, sim, ilustrar
um encadeamento légico a ser adaptado a cada realidade e feitio
do grupo que elabora o plano de agao em satide mental para uma
regido, cidade, distrito.

Nio temos em nossa cultura a tradicao de documentar
com rigor nossos passos, estabelecer compromissos com inves-
timentos, prazos, divisao de tarefas. Em nossa opiniao, o medo
de parecer burocrético ou inacessivel aos leigos em satide men-
tal favorece o descompromisso dos gestores, além da sensagao
de estar sempre “inventando a roda”, retomando a discussao
sempre do inicio, ou de um avangar muito fragil, pela presun-
¢30 de consensos que ndo existem. Nosso grande argumento a
favor de uma formaliza¢do do planejamento em satide mental é
que esta deve estar a servico de um debate mais amplo e apro-
fundado com todos os envolvidos (usudrios de servicos e seus
familiares/amigos; técnicos de satde, gestores, envolvidos de
outros setores, como a educagao, a justica, o desenvolvimento
social). Para que esse debate avance é necessario (mas nao sufi-
ciente...) que 0s consensos possiveis e 0s compromissos alcan-
cados estejam registrados e acessiveis, sendo constantemente
retomados e rediscutidos.

Etapas do plano de satide mental
Todo planejamento consiste na tentativa de unir esforgos,

otimizar recursos, preservar valores, aplicar estratégias, para al-
cangarmos nossos objetivos. Mas essa realidade, é claro, ndo tem
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ponto de inicio nem de chegada, muito menos para periodica-
mente a fim de que possamos avalid-la. As etapas aqui descritas
nao sao “reais’, mas sim momentos do debate e da escrita do do-
cumento que traduz o plano de satiide mental elaborado.

1. Exame preliminar da comunidade

Muitas vezes nao temos recursos ou ndao podemos esperar
por estudos (quanti ou quali) de uma comunidade para elabo-
rar nosso plano. Isso nao implica sair do zero, ou abandonar a
elaboragdo do plano. Na verdade, j4 temos muita informacao dis-
ponivel, esperando por alguma sistematizagdao. Os nimeros pro-
duzidos pelos servigos sao um bom inicio (e a melhor maneira
de demonstrar aos técnicos a importancia de registra-los correta-
mente é usd-los para tomadas de decisao): nimero e caracteris-
ticas demograficas dos usudrios, nimero de consultas ou outras
interveng¢des por usudrio, diagndsticos etc. O chamado exame
preliminar da comunidade (Gofin e Levav, 1992) também pode
conter diversas informagdes, recolhidas pelo grupo de trabalho,
sem uma preocupagao excessiva de rigor nas fontes dos dados e
sistematizacdo da pesquisa:

+ delimitag¢do geogrifica da drea de cobertura do plano;

+ dados sociodemogrificos e socioculturais;

* principais atividades economicas;

* organizacao politica, liderangas e institui¢oes de interesse
presentes;

* organiza¢ao da comunidade, valores, expectativas percebi-
das, senso comum, concep¢des de doenca e de sadde, itine-
rarios terapéuticos, religiosidade;

* principais problemas sociais (desemprego, violéncia, degrada-
¢ao do meio ambiente, meios de transporte, falta de moradias).

2. Diagnéstico comunitdrio e da comunidade

O diagnoéstico comunitario pode ser definido como um “Pro-
cesso quantitativo e continuo para estabelecer a distribuicdo e os
determinantes do estado de satide e doenga de uma comunidade”
(Levav, 1992). Trata-se do levantamento das dimensdes dos proble-
mas de saide mental de uma comunidade, por meio dos registros
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dos servicos, estudos epidemioldgicos disponiveis ou realizados
especificamente para esse diagndstico, em que se buscam, além da
frequéncia dos problemas, sua distribuicdo (grupos de maior ris-
o), seu impacto e determinantes, que guiardo a planificagao.

Paralelamente a busca por dados quantitativos, a contextuali-
zagao dos problemas pode ser aprofundada por estudos qualitati-
vos (por vezes diferenciados como “diagnéstico da comunidade”.
Entrevistas com informantes-chave, grupos focais, observagao in
loco e pesquisa participante, sao os métodos mais utilizados.

3. Levantamento dos recursos

No exame preliminar, muitas vezes ja estamos abordando re-
cursos (e caréncias), principalmente de setores nao oficiais e fora
da satide. Nessa etapa, tratamos de explicitar os recursos identi-
ficados, em especial aqueles em que percebemos parcerias possi-
veis em nossas estratégias (e aqui vale notar que esse processo de
elaboragao do plano nao segue uma progressao linear: ao chegar-
mos a elaboragao das estratégias, nos damos conta de um tipo de
recurso nao mencionado e voltamos atrds para completar nosso
levantamento, e assim por diante).

Os recursos podem ser nomeados de visiveis (servigos, recur-
sos humanos etc.) e invisiveis (a qualificacdo profissional da equipe,
tempo de experiéncia e de entrosamento; existéncia de legislacao e
normaliza¢des no campo da satide mental ou setores interrelacio-
nados; atitudes da populagdo etc.) (Thornicroft e Tansella, 1999).

A lista de servicos de satide deve incluir os governamentais e
nao governamentais (conveniados ao SUS ou nio) e, se possivel,
todos os locais de tratamento alternativo a satide oficial. Mesmo
aquilo que for considerado uma distor¢ao do sistema (por exem-
plo, automedicagdo nas farmadcias) deve ser mencionado se for
considerado significativo para as agdes pretendidas.

4. Levantamento de evidéncias nas agoes

Quanto mais o plano consegue, partindo dos valores e prin-
cipios estabelecidos na politica, aprofundar a¢des técnicas, mais
interessante serd o esfor¢o de justificar com as evidéncias encon-
tradas que essas agdes sao efetivas (ou seja, que funcionam na rea-
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lidade dos servicos) e eficientes (funcionam com um custo que
permite que o méximo de pessoas possam usufrui-las). Ndo é uma
tarefa ficil, produzir ou adaptar a realidade local essas evidéncias,
e o debate de quem decide o que é uma evidéncia razodvel per-
manece (Rose et al., 2006), mas o esfor¢o de justificarmos nossas
acoes para a sociedade é um imperativo ético e um desafio que
s6 faz avancar o debate sobre a politica e planos de saide mental.
Virias metodologias de constru¢dao com a comunidade de um pla-
no ou programa de a¢do ressaltam a importancia de se explicitar
quais as teorias que embasam as agdes propostas (Herndndez e
Hodges, 2003; Kellogg Foundation, 2004).

5. Encontros com todos os envolvidos no plano

De posse das informagdes anteriores, geralmente recolhidas
e elaboradas por um pequeno grupo de trabalho (muitas vezes o
coordenador de saide mental chefia “uma equipe de um s6”..), é
crucial que se realizem o maximo de conversas possivel, com repre-
sentantes dos usudrios, técnicos de satide, pesquisadores, coorde-
nadores dos servigos de saide em geral, outros setores, de preferén-
cia por meio de encontros abertos a participa¢ao de todos. Textos
prévios a esses encontros ajudam a aprofundar a discussao e a for-
magao de grupos de trabalho com incumbéncias especificas orga-
niza a execucao de tarefas. Pode-se também utilizar o treinamento
de facilitadores e métodos de construgao coletiva (por exemplo, ver
Kellogg Foundation, 2009). Temos vérias barreiras para uma par-
ticipagdo plena e diversificada: o pequeno numero de organizagoes
de usudrios e familiares, a dificuldade de se organizar uma repre-
sentatividade real dos participantes, a falta de tempo e energia que
acomete a todos nos, que custamos a acreditar que tais encontros
serdo de fato significativos para mudancas na politica de satide etc.
A cultura de construir coletivamente a politica de saide é mais que
uma exigéncia legal, pelas diretrizes do SUS: é a melhor estratégia
para que os envolvidos de fato banquem as a¢oes planejadas.

6. Elaboragao do plano de satide
Chegamos a parte mais importante: a passagem dos principios e
macroestratégias da politica de saide mental para as a¢des do plano.
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As estratégias fazem a ligacdo entre “politica” e “plano”, ou
seja, na politica elegem-se as estratégias para cada uma das dreas
prioritarias, e no plano colocam-se em prética essas estratégias.

A OMS (WHO, 2009) sugere que se descrevam até quatro es-
tratégias para cada drea de acao identificada (como as dreas de a¢ao
do Quadro 1). Para cada estratégia deveriam-se registrar metas e
indicadores que serdo produzidos para o monitoramento do plano.
O passo seguinte é criar uma planilha com os custos estimados de
cada atividade necessaria para cada estratégia; e outra planilha com
0s responsaveis e prazos esperados para cada passo dessas agdes.

7. Implementagdo, monitoramento e avaliagdo

Cada um dos itens citados a seguir mereceria um capitulo a
parte, mas neste espaco nos limitaremos a breves comentdrios.

Na implementa¢do do plano ou programa, 0 momento em
que este “sai do papel”, varios pontos merecem atencdo, como fo-
ram resumidos pela divisdo de satide mental da WHO (2009):

« divulgacdo da politica de satide mental;

« gerag¢do de suporte politico e de financiamento;

* criacdo de um grupo de implementagio;

+ estabelecer dreas de demonstracdo (em especial nos proje-
tos de maior porte, escolher areas-piloto para as mudangas
ndo s6 permite desenvolver ajustes, como também promo-
ve a divulgacao e treinamento para as mudangas);

+ empoderar os cuidadores em satide mental para a imple-
mentacao do plano;

« reforgar a coordenacdo intersetorial e promover interagao
entre todos os envolvidos.

Uma diferenciagao importante a ser lembrada ¢ a de avaliagao,
como um processo de obten¢ao de dados, comparac¢ao e emissao
de juizo de valor sobre o avaliado (Tanaka e Melo, 2001); e de mo-
nitoramento, processo continuo de diagndstico da situacio, por
meio de um pequeno nimero de indicadores selecionados.

Outros aspectos na formulagao de politicas de satide mental

Coordenagio de satide mental
E fundamental a existéncia de uma equipe responsavel pela
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coordenacdo das agoes de satide mental, tanto no sentido de seu
planejamento como da execuc¢ao das a¢oes, nas diferentes esferas
administrativas (federal, estadual e municipal).

Os defensores da total integra¢ao da satide mental ao sistema
geral de satde por vezes sugerem que essa coordenac¢io, no nivel
local, pode ser exercida por um tinico coordenador de vérias dreas
temadticas (como a satide da mulher, da infancia, da populagao in-
digena, DST-Aids etc.) ou da Aten¢ao Bésica. Apesar da integra-
¢do com outros setores da satide ser necessaria, as caracteristicas
da satide mental (com legislacdo, servicos, programas especificos)
fazem com que a existéncia de uma coordenagdo especifica da
saide mental seja mais benéfica do que prejudicial a integragao
da satide mental com a saide como um todo.

Financiamento

Niao existe um percentual ideal de quanto o sistema de
saude deveria investir na atenc¢do direta a saide mental. Paises
com sistemas de satide muito desenvolvidos, como a Inglater-
ra, gastam em satde mental 6% de todo o orgamento da satide
(WHO, 2005). Como vimos no Capitulo 1, o Brasil utilizou em
2005, em agdes diretas de saide mental, 2,34% do orgamento
federal para a saude (Mateus, 2008). E interessante notar que,
se nao existe um numero ideal, frente a realidade do “cobertor
curto” (em que as necessidades de satde lutam entre si por mais
recursos), uma porcentagem maior de investimentos em satde
mental evidencia o sucesso da politica de satide mental em an-
gariar apoios, demonstrar sua importincia, garantir, por meio
da legislagao e da prépria organizagao dos servigos no sistema,
a destinag¢do dos recursos etc.

A rede de servigos

A modelagem da rede de servicos (Mendes, 2007) sempre
serd o ponto de maior visibilidade dentro de um sistema de sau-
de, para onde se voltam as maiores criticas e apoios, pois é para
a pratica didria do atendimento que todos os demais aspectos do
plano convergem. Por outro lado, a existéncia de uma rede de di-
ferentes tipos de servicos (que serdo vistos em detalhes nos capi-
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tulos que seguem) nao basta se nosso planejamento nao da conta
de estratégias para a defesa dos direitos do usudrio, formagao dos
recursos humanos, obtengao de dados dos servicos que permitam
monitoramento, avalia¢ao das atividades realizadas etc.

Um exemplo da complexidade da organizacao de um mo-
delo de rede estd na convivéncia da diretriz de hierarquizagdo
dos servicos no SUS e o principio de trabalho em redes (tam-
bém discutido no Capitulo 19, sobre politicas para a crianga e o
adolescente). O conceito de niveis hierdrquicos de aten¢do dos
servicos (Bertolote, 1996), com seu cldssico desenho da piramide,
tem sido muito criticado, seja por pretender impor uma porta
de entrada dnica ao sistema (Cecilio, 2001), seja por estimular,
através do sistema tradicional de referéncia e contrarreferéncia, a
nao responsabiliza¢do dos profissionais com o paciente (ver tam-
bém Capitulo 6, sobre a estratégia do matriciamento em sadde).
Devemos, porém, lembrar as razdes historicas para a estratégia da
hierarquizacdo, em especial a busca por inverter um modelo de
sistema centrado no hospital (na saide como um todo), privile-
giando o nivel de aten¢ao primdria como norteador do sistema.

A hierarquizagao pode colidir, no entanto, em aspectos cen-
trais da busca por um funcionamento em rede na satide, naquilo
em que este respeita a definicao de Castells para “estruturas so-
ciais com base em redes”:

Redes sdo estruturas abertas capazes de se expandir-se de forma
ilimitada, integrando novos nds, desde que consigam comunicar-
se dentro da rede, ou seja, desde que compartilhem os mesmos
cbdigos de comunicagdo (por exemplo, valores ou objetivos de de-
sempenho). Uma estrutura social com base em redes é um sistema
aberto altamente dindmico suscetivel de inovagao sem ameagas ao
seu equilibrio. (Castells, 2000, citado em OPAS, 2008.)

Conclusao

Este capitulo procurou introduzir questdes presentes ao lon-
go de todo o livro. Apesar de podermos dizer que nosso sistema
de satide é um dos mais complexos e bem planejados do mundo,
nossa cultura de debater e pensar as politicas de satide ainda estd
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muito aquém das gigantescas dimensoes do sistema e dos pro-
blemas de satde que enfrentamos. Se de um lado temos grande
parcela da populagdo e dos técnicos de satide alheios ao debate,
do outro, com frequéncia, encontramos apenas a repeticdo de pa-
lavras de ordem que vao com o tempo se esvaziando de conted-
do. Planejamento, equidade, liberdade de escolha, participagdao
da comunidade etc. serdo apenas termos técnicos em tratados e
documentos oficiais, ou slogans de grupos de influéncia, se nao
buscarmos seu real significado no dia a dia da aten¢do a satide.
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é Saude mental na Aten¢ao Basica:
CAPITULO o matriciamento

Daniel Almeida Gongalves

A Atencao Baésica a Saude (ABS), tal como o Sistema Uni-
co de Satde, é norteada por principios, dentre os quais a inte-
gralidade. Ao propor um cuidado independente da presen¢a ou
auséncia da doenga, incorporando a preven¢ao e promogao de
saude e, principalmente, sem que haja distin¢ao entre condigdes
fisicas e mentais, observa-se a importancia da efetiva aborda-
gem das condi¢des psicossociais nesse nivel de atenc¢do. Assim,
seus profissionais devem estar habilitados para uma abordagem
resolutiva, além de contarem com uma efetiva integracdao da
rede de satde.

No entanto, é comum que os profissionais da ABS nao este-
jam familiarizados com esse aspecto da integralidade e as redes
de satide estejam pouco integradas. Neste capitulo, além de se
destacar a importancia da saiide mental na Atencdo Bdsica, serdo
apresentados os desafios da formagao dos profissionais da ABS
em saide mental e o papel que o matriciamento exerce nessa for-
magdo e na organiza¢do das redes de saude.

A saide mental na Atencao Basica

No Brasil, ja foi demonstrada a importancia das condi¢oes
psiquidtricas na Atencao Basica, com indices que variam de 38%
a 56%! de prevaléncia de transtornos mentais na populagdo de
abrangéncia e que utiliza as Unidades Basicas de Satide, em especial
no modelo Estratégia Satide da Familia. A Organizacao Mundial
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da Saude enfatiza a importancia dos quadros mentais na Atengao
Basica* e apontou, em parceria com a Wonca (Associagdo Mundial
de Médicos de Familia), a necessidade de uma 6tima integragao de
cuidados em satide mental nesse nivel de atencio,’ destacando que
transtornos mentais tratados inadequadamente estao associados
a uma baixa qualidade de vida e a perda de capacidade funcional,
além de um aumento nos custos dos servicos de satde que gera
um impacto negativo na economia dos paises.®

Nao hd davida, portanto, da necessidade de se desenvolver
estratégias para o efetivo suporte ao sofrimento psiquico e as do-
engas psiquiatricas na Atengao Bésica. Mas, como desenvolvé-las?
Quais as etapas e desafios para implementag¢ao da politica matri-
cial? Para atingirmos as respostas a essas perguntas, dividiremos
este capitulo didaticamente em aspectos tedrico-conceituais e
pratico-administrativos.

1. Aspectos teérico-conceituais

Primeiramente, é importante que se entenda exatamente o
que é Atenc¢do Basica no contexto brasileiro. Em 21 de outubro
de 2011 foi publicada a portaria n.c 2.488,'° que regula a nova
Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (PNAB). Essa portaria vem
ratificar as portarias n.c 648 e n.c 1.097, de 2006, nas quais foram
incluidos pardmetros para a¢oes de satide mental na Aten¢ao Ba-
sica nas diretrizes para a Programacao Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Saide (PPI). A portaria n.° 2.488 mantém a Satde
da Familia como estratégia prioritdria para a Aten¢ao Bésica no
Pais e apresenta a Atenc¢ao Bésica da seguinte forma:

A Atencao Bdsica caracteriza-se por um conjunto de a¢oes de sad-
de, no ambito individual e coletivo, que abrange a promog¢io e a
protecdo da satde, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o trata-
mento, a reabilitacdo, redu¢do de danos e a manutengdo da saude
com o objetivo de desenvolver uma atengdo integral que impacte
na situac¢do de satde e autonomia das pessoas, e nos determinan-
tes e condicionantes de satde das coletividades. E desenvolvida
por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao, democrati-
cas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territérios definidos, pelas quais assume a respon-

125



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

sabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas popula¢des. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de satiide de maior frequéncia e relevan-
cia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilida-
de, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessi-
dade de satde ou sofrimento devem ser acolhidos. E desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizacao e capilaridade, préxima
da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usudrios,
a principal porta de entrada e centro de comunica¢ido da Rede de
Atenc¢do a Sadde. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da in-
tegralidade da atencdo, da responsabiliza¢ao, da humanizacao, da
equidade e da participagao social. A Atengao Bésica considera o
sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando
produzir a aten¢ao integral.

No Brasil existem dois modelos de Aten¢ao Bésica: a “tradi-
cional”, na qual o cuidado da-se por meio da clinica pedidtrica,
ginecoldgica e médica, em grandes centros de satide e pequenas
Unidades Bésicas de Satde; e a estratégia Saide da Familia, nas
unidades de Satide da Familia, orientada por uma equipe de re-
feréncia, focada na abordagem integral sem divisao das clinicas,
por género ou faixa etdria, com énfase na vigilancia em saude
e adstricdo de clientela. A insercao de cuidados a saide mental
neste tltimo modelo déd-se de forma mais natural, dado que as
equipes deparam-se frequentemente com a problemadtica psicos-
social e ha, via de regra, maior proximidade e responsabilidade
junto as comunidades.

A Atencgdo Bdsica, como porta de entrada do sistema de sau-
de, relaciona-se com as redes de aten¢ao a satde. Porém, tradi-
cionalmente, os sistemas de satide organizam-se de uma forma
vertical (hierdrquica) através de uma ldgica de transferéncia de
responsabilidade, em especial quando Atencao Basica apresenta
baixos indices de resolubilidade por formacdo e atuacao insufi-
cientes de seus trabalhadores. Ha uma precaria comunicagao en-
tre os niveis hierarquicos, geralmente mediante documentos de
“referéncia e contrarreferéncia’, ou outros formuldrios, que nao
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oferece uma boa resolubilidade em fungao de a¢des burocratiza-
das e pouco dindmicas.

Objetivando-se um processo de trabalho mais horizontali-
zado, que propicie uma maior intera¢cdo entre os demais niveis
especializados e melhor resolubilidade na ABS, surgem estraté-
gias para aproximagao dos niveis de atenc¢ao e equipamentos de
satide. No Brasil, esse modelo foi impulsionado pela oficializagao
da politica matricial e pela criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia, em 2008, que foram reorientados e redimensionados
pela portaria n.c 3.124 em 2012."! Experiéncias semelhantes vém
sendo desenvolvidas no mundo e sao apresentadas como cuidados
colaborativos (collaborative care)'?-13 ou compartilhados' (shared
care). Recentemente foi demonstrado, em revisao sistemdtica que
envolveu 24 mil pessoas em 79 ensaios clinicos randomizados,'
que os cuidados colaborativos sao efetivos para manejo de qua-
dros de depressao e ansiedade na ABS. Foram apontados como
elementos fundamentais na composi¢iao dos cuidados colabora-
tivos (critérios de inclusdo para revisao) a atuacao de equipe mul-
tiprofissional, plano de cuidado estruturado, acompanhamento
continuo e compartilhado (case management) e comunicagao
interprofissional “potencializada”. Tais elementos guardam seme-
lhancas com os fundamentos estruturantes da pratica matricial,
como serd apresentado a seguir neste capitulo.

Assim, por meio da pratica matricial hd, no processo de
trabalho das UBS, a participa¢ao de profissionais de outras es-
pecialidades médicas e de outras categorias profissionais (ma-
triciadores) junto aos profissionais de Atencdo Basica (equipe
de referéncia), com objetivo de implementar a resolubilidade na
atencdo primdria e capacitar seus profissionais para uma pratica
mais integrativa, além de facilitar a articulacao das redes de satde.

Inicialmente, a aten¢ao horizontalizada proposta por esse mo-
delo foi voltada a saide mental. No entanto, com a experiéncia em
diversos municipios e a inser¢ao dos Nucleos de Apoio a Satde da
Familia, hd uma ampliacao disciplinar, atingindo outras especiali-
dades médicas — fisioterapia, nutri¢ao, educagao fisica, entre outras.

Ha, entre as equipes matriciais e as da Aten¢do Bdsica, se-
gundo Campos e Domitti,'® uma relacao que constitui um novo
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arranjo organizacional do sistema de saude para gestdo do tra-
balho, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clini-
ca ampliada e integracao dialdgica entre distintas especialidades
e profissdes. E fundamental que ocorra um suporte técnico por
parte dos matriciadores, a fim de ampliar o campo de atuagio e
qualificagao dos profissionais da Aten¢ao Bésica, caracterizando-
se, portanto, como um espago para educagao permanente e trans-
feréncia de tecnologias. Esse suporte técnico-pedagdgico propi-
cia retaguarda especializada, vinculagdo interpessoal e apoio
institucional no processo de construcdo coletiva de projetos te-
rapéuticos, de tal forma que o matriciador participa ativamente
do processo de cuidado. O matriciador pode, ainda, referenciar
a si mesmo, caso seja identificada a necessidade de um cuidado
mais especifico como parte do projeto terapéutico. Deve também
apoiar a articulacdo com outros equipamentos de saide e sociais,
ajudando portanto a composi¢do de uma rede de cuidado onde o
usudrio deve transitar com mais resolubilidade.
Pode-se dizer que o matriciamento nao é:

+ encaminhamento ao especialista;

« atendimento individual pelo profissional de satide mental
ou de outra especialidade;

« intervengdo psicossocial coletiva realizada apenas pelo pro-
fissional matriciador.

O matriciamento constitui-se, assim, numa ferramenta para
transformacao da realidade de trabalho de equipes interdiscipli-
nares e de suas relacdes com as pessoas e comunidades. E funda-
mentado também nos seguintes elementos:

« efetiva comunica¢do e coordenacdo de cuidados entre os
profissionais envolvidos;

* agoes realizadas predominantemente na Aten¢ao Bésica;

« integragdo entre recursos locais de satde e intersetorial.

2. Aspectos prdtico-administrativos

A implementa¢dao do modelo matricial na ABS depende de
um comprometimento tanto dos profissionais envolvidos, seja
nas equipes de referéncia ou matriciais, quanto dos gestores lo-
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cais. A maioria dos profissionais da ABS nédo é especialista em
Saude da Familia ou Medicina de Familia e Comunidade, além de
terem tido uma formagao académica sem enfoque na ABS, com
énfase em uma pratica hospitalar. Dentre os profissionais matri-
ciadores, é comum que nao compreendam as particularidades
e responsabilidades da ABS, além de nao dominarem o uso das
ferramentas e tecnologias comuns a pratica dos cuidados com-
partilhados propostos pelo matriciamento, apresentados a seguir
neste capitulo.

As pessoas com problemas de satide mental apresentam-se
a ABS de forma diferente daquelas que sdo tratadas nos ambu-
latérios de especialidades, CAPS ou hospitais psiquidtricos. Fre-
quentemente, os transtornos mentais comuns estao associados a
queixas fisicas e/ou a quadros subsindrémicos, sem os critérios
diagnésticos dos sistemas tradicionais de classificagao CID-10 ou
DSM-4, porém igualmente associados a prejuizo da qualidade de
vida. Menos comuns (mas muito impactantes), sdo os transtor-
nos mentais graves e persistentes, que podem se apresentar para
os profissionais da ABS a partir de situagdes extremas de violén-
cia e exclusdo social. Quadros psicéticos em carcere privado, vio-
léncia sexual em pessoas com deficiéncia mental, drogadicao e
desestruturacao familiar sdo exemplos vistos rotineiramente pe-
las equipes de satde da familia.

Dessa forma, passo fundamental para o desenvolvimento
da satide mental na ABS, por meio da préitica do matriciamen-
to, é a facilitacdo de espacos de treinamento e educagdo perma-
nente que envolvam os profissionais das equipes de referéncia e
matricial, preferencialmente de forma conjunta. Contetidos da
clinica psiquidtrica devem ser apresentados aos profissionais da
ABS, elementos dos sistemas de saide e particularidades da ABS
para os profissionais de satide mental e, finalmente, a construgao
de um espaco comum de trabalho deve ser facilitada e discutida
em conjunto, com o desenvolvimento e prética na realidade das
tecnologias de cuidado e matriciais, como, por exemplo, a cons-
trugao de projetos terapéuticos singulares a partir de avaliagoes
clinicas conjuntas e discussao de casos. Nesse processo, a partici-
pagdo efetiva dos gestores é determinante para a implementagao
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do modelo, uma vez que os cuidados compartilhados (matricia-
mento) envolvem mudangas no processo de trabalho de todos
os profissionais envolvidos. No Canada, ap6s 20 anos de implan-
tacdo do Collaborative Mental Healthcare, documento nacional
com base em revisao sistemdtica!” orientador das praticas “matri-
ciais” aponta como fundamental a organizagao e estabelecimento
de equipes administrativas para gerir a relacdo entre equipe de
referéncia e os matriciadores.

As tecnologias envolvidas na rotina de trabalho da prati-
ca matricial sdo especificas e necessitam ser desenvolvidas. Sao
tecnologias leves, segundo conceito de Mehry e Onoko's. Para
referéncias mais detalhadas e entendimento dessas tecnologias,
sugerimos o estudo do manual préitico de matriciamento!?,
que pode ser encontrado no enderego eletronico http://www.
scribd.com/doc/70063697/guia-pratico-de-matriciamento-em-
satide-mental.

Foge ao escopo deste capitulo o detalhamento de tais instru-
mentos, sendo apresentada aqui uma breve sintese. Sao eles:

a) interconsultas e seus véarios elementos: discussdo de caso,
consultas, visitas e grupos conjuntos;

b) elaboragao de Projetos Terapéuticos Singulares;

¢) contatos a distancia: uso de telefones ou outras tecnolo-
gias de comunicacao;

d) instrumentos de registro e planejamento: genograma e
ecomapa.

Discussao de casos, consulta, visita e grupos conjuntos

As interconsultas tém sido um instrumento comum para as
atividades interdisciplinares, sendo portanto o principal instru-
mento de apoio matricial. A pritica mais comum nas atividades
matriciais é a discussdo de caso entre as equipes ou profissio-
nais de referéncia e os matriciadores. No processo de trabalho
do NASE, é comum os matriciadores entrarem em reunides de
equipe e discutirem as situacdes ali apresentadas, desenvolven-
do uma agéo colaborativa e compartilhada. Espera-se que, nesse
momento de discussdo entre os varios profissionais detentores de
visoes e saberes distintos, construa-se uma compreensao do pro-
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cesso saude-doenga, atingindo-se uma visao ampliada e integral
da situacao, para construgdo de projetos terapéuticos.

No entanto, é frequente que esse espaco seja dominado por
momentos de apresentacao de referenciais tedricos subjetivos ou
distantes da realidade dos profissionais da Atengao Basica, como
elementos da psicandlise, por exemplo. Antes mesmo da teoriza-
¢ao das situagdes ali discutidas, é importante que alguns t6picos
sejam previamente definidos, como: o motivo pelo qual aquele
caso deve ser discutido (com a demanda do profissional da Aten-
¢a0 Basica e do usudrio ou familia em questdo), descricao da si-
tuagdo atual (com elementos da realidade, problemas concretos,
dados sociofamiliares), recursos terapéuticos e de suporte dispo-
niveis naquele territério ou UBS; e, finalmente, os objetivos que
as equipes pretendem alcancar (sendo comum a conclusao de que
muitas vezes o principal objetivo é o acolhimento de situagdes
de sofrimento). A riqueza da discussdo de caso estd relacionada
positivamente com a quantidade de profissionais de diferentes
disciplinas que dela efetivamente participam e do envolvimento e
organiza¢do metodoldgica de todos os integrantes.

Consulta, visita domiciliar e grupos conjuntos: sao as ativi-
dades em que os matriciadores realizam a aviacao do caso e a
intervengao juntamente com os profissionais de referéncia, usua-
rios e familias, em um mesmo ambiente. Sao as atividades mais
ricas do matriciamento, pois permitem a real troca de experién-
cias e transferéncias de saberes, uma vez que os profissionais en-
volvidos podem observar a atividade do outro e incorpora-la a
sua pratica. A avaliagdao do estado mental, por exemplo: ap6s uma
enfermeira ou médico de familia observarem algumas vezes psi-
cblogos ou psiquiatras avaliarem o estado mental, investigando
quadros delirantes, nivel de consciéncia, estado do humor, pas-
sam a fazer essas perguntas durante suas anamneses. No entanto,
as atividades compartilhadas devem ser planejadas, geralmente
durante as discussoes de caso, e fazem parte de um projeto te-
rapéutico. Devem também ser pactuadas com os usudrios, pois
é possivel que eles estranhem um ntimero excessivo de profis-
sionais na consulta. Segundo Mello Filho,? “E uma técnica de
aprendizagem em servico (...) para complementar e/ou elucidar
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aspectos da situagdo de cuidado em andamento que fujam ao en-
tendimento do solicitante para tracar um plano terapéutico” E
importante destacar que, por vezes, é possivel a participa¢ao dos
Agentes Comunitarios de Saide (ACS), em especial nas visitas
domiciliares conjuntas. No entanto, a participacao dos ACS em
atividades compartilhadas com os pacientes deve ser cuidadosa-
mente planejada. Trata-se de profissionais sem formagao especi-
fica na 4rea de saude, além de serem pessoas das comunidades,
as vezes muito proximas pessoalmente dos usudrios do servico.
Assim, a questdo do sigilo e confidencialidade da consulta pode
ser ameagada, fragilizando a relacao entre profissional e pacien-
te. Por outro lado, os ACS podem ser potencialidores da vincu-
lagdo com os usudrios e conhecedores de detalhes importantes,
sendo via de regra indispensaveis durante a discussao dos casos.
E importante que o matriciador nao seja apenas um prescritor
de condutas e compartilhe suas observa¢des com os profissionais
matriciados, de tal modo também que estes continuem sendo os
principais responséveis pelo usudrio ou grupo de pessoas. Um
roteiro mais detalhado sobre os passos das atividades conjuntas
pode ser encontrado no manual pratico de matriciamento ja ci-
tado neste capitulo.

Vale destacar algumas particularidades das visitas domici-
liares conjuntas. E possivel que os profissionais de satide men-
tal estejam habituados as visitas realizadas pelos CAPS ou equi-
pamentos semelhantes, para acompanhamento de pessoas com
transtornos mentais graves. No entanto, na Aten¢ao Bdsica, as
visitas podem acontecer por varios motivos, como para vigilancia
em satde com casos de variada complexidade psicossocial e eco-
nomica. E também deve-se evitar que as discussdes dos achados
sejam feitas na casa, devendo as equipes reservar um momento
na UBS para rediscussao e retornar a casa, se for o caso.

Os grupos com participa¢do dos matriciadores também sao
outro espac¢o riquissimo para o desenvolvimento de matricia-
mento. Geralmente, os profissionais da ABS nao tiveram forma-
¢ao especifica nos fendmenos grupais e seus potenciais terapéu-
ticos e vinculantes. Acabam por fazer dos grupos momentos de
palestras ou transmissao vertical de conhecimentos. A presenga
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dos matriciadores pode auxiliar os profissionais a entenderem
essa proposta de intervengdo, seja nos grupos de convivéncia, de
trabalhos manuais ou até nos grupos terapéuticos.

Projeto Terapéutico Singular (PTS)

O PTS foi originalmente criado como um recurso da clini-
ca ampliada e da politica nacional de humaniza¢ao em saude.
Nio é um recurso especifico do matriciamento, mas é um ins-
trumento fundamental para organizagdo do processo de tra-
balho matricial. H4 uma valorizacdo do olhar as praticas de
saude coletiva nas quais leva-se em consideracao o individuo
e seu contexto social, focando-se na singularidade de sua re-
alidade, como consta na politica nacional de Atenc¢ao Basica.
Segundo Carvalho e Cunha,?!-?2 os projetos podem ser, além de
individuais, familiares e até territoriais. Assim, permitem ex-
trapolar o foco da interven¢do para além do individuo, o que
para satde mental muitas vezes é fundamental. Sao produto da
interacao entre os varios profissionais, nas discussoes de caso.
Parte integrante da realiza¢ao do PTS é a formulagao diagnos-
tica multiaxial, que é composta pelos seguintes itens: sintomas
mentais e transtornos mentais; estilo de personalidade e trans-
tornos de personalidade e do desenvolvimento; problemas de
saude em geral; avaliacao de incapacidade; e problemas sociais.
As propostas de intervenc¢ao sdo criadas conjuntamente pelos
membros da equipe, sendo que tarefas especificas devem ter
seus responsdveis destacados, assim como o momento para
reavaliacao do caso. Deve haver também um responsavel pelo
caso, para coordenar (e cobrar) as pactuacdes construidas du-
rante sua formulag¢do. Finalmente, a formulacao do PTS deve
ser composta por varios tépicos, a saber:

« abordagens bioldgica e farmacoldgica;

« abordagens psicossocial e familiar;

+ apoio do sistema de satde;

+ apoio da rede comunitdria; e

« trabalho em equipe — quem faz o qué.

Mais detalhes sobre o PTS podem ser encontrados em litera-
tura especifica.??
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Contatos a distdncia

Cada equipe de NASF pode estar vinculada com até nove
equipes da ESF, segundo a nova portaria, de tal modo que muitas
vezes 0s encontros matriciais acontecem mensalmente. As vezes,
quando o matriciamento fica a cargo de profissionais dos CAPS,
hd uma relagdo maior de equipes por profissional matriciador,
com contatos menos frequentes. No entanto, podem ser neces-
sdrios contatos mais constantes, ou mesmo momentos para uma
consulta rapida, como uma duvida a respeito da dose de uma me-
dicagdo, por exemplo. A disponibilizacdo de linhas de telefone,
por mais simples que pareca, facilita e tranquiliza as atividades
dos profissionais de referéncia da Aten¢ao Bésica. Algumas equi-
pes matriciais tém adquirido celulares, como forma de facilitar o
acesso. Contudo, como em qualquer relagao de trabalho, as equi-
pes que optarem por essas tecnologias de comunicagdo devem
pactuar momentos de disponibilidade, além de preocupar-se em
registrar em prontudario os passos da assisténcia proposta.

Um exemplo bem sucedido em alguns estados do Brasil é
o Telessaude, projeto que aproxima os profissionais especialistas
focais dos profissionais da Aten¢ao Bdsica para segunda opiniao
ou esclarecimento de ddvidas. Nesse projeto, o acesso se faz via
internet. (Mais detalhes sobre esse projeto podem ser obtidos no
portal www.telessaudebrasil.org.br/php/index.php.)

Registro e planejamento do cuidado

E comum que durante os encontros matriciais a discussio nao
avance, pela escassez de informacdes sobre o caso, sua rede social
de apoio e equipamentos de satide, que podem ser utilizados para
composi¢ao do PTS. Para melhor entendimento da situagao apre-
sentada, duas fontes de informagoes sao o genograma e o ecomapa.

O genograma permite entender nao sé a composic¢ao fami-
liar, como suas relagdes. Estas podem ser muito importantes na
prevencao e recuperac¢ao de doengas, e seu envolvimento na abor-
dagem terapéutica pode ser necessdrio. Com uma representagao
grifica da composi¢ao familiar, propiciada pelo genograma, é
mais facil visualizar os padroes de relagdes, repeticao de doengas,
permitindo uma abordagem familiar mais efetiva.
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Algumas vezes, é importante também conhecermos a rela-
¢ao das familias com o meio social, além da rede social de apoio
para constru¢do de projetos terapéuticos mais ampliados. Para
tal finalidade, ha o ecomapa, que pode ser definido como uma
visao grafica do sistema ecoldgico de uma determinada familia,
permitindo que os padrdes organizacionais e suas relacdes com o
meio sejam avaliados.!”

Genograma e ecomapa nao sao familiares a muitos profis-
sionais de satde, seja da Ateng¢do Basica ou das equipes de apoio,
sendo necessario muitas vezes momentos de capacitagao e sensi-
bilizagao para fomentar o uso dessas ferramentas.

Espera-se que com a prética rotineira do matriciamento,
o uso continuo dessas tecnologias e o envolvimento das equi-
pes de sadde, através da relagao horizontalizada, compartilhada
e colaborativa, haja um desenvolvimento profissional de todas
pessoas envolvidas e que, finalmente, amplie-se a resolubilidade
da Atengao Basica e integracao da rede de servigos. Assim, nesse
processo se estabelece a 16gica da educac¢ao permanente atribui-
da ao matriciamento.

Ainda, para que tais atividades se efetivem, é muito impor-
tante que os seguintes elementos sejam enfatizados:

* contatos interprofissionais e pessoais baseados em respeito
e confianca;

« competéncia e interesse técnico-cientificos, baseados nas
caracteristicas culturais locais e recursos disponiveis;

* apoio organizacional e gerencial.

Aqui, observa-se a importincia do ambiente das unidades de
sadide para efetivacdao da pratica matricial. Ha problemas estrutu-
rais, como falta de espago, mas também organizacionais, como o
nao planejamento da agenda dos profissionais, contemplando os
momentos de atividades conjuntas. Além disso, como essa prati-
ca ainda é pouco compreendida entre muitos profissionais, em
especial os da Ateng¢do Bésica, que guardam enorme expectativa
na possibilidade de “encaminhar” os casos para os matriciadores
e assim transferirem a responsabilidade, ¢ comum o surgimento
de ruidos entre as pessoas, ou mesmo a disputa por espaco e fal-
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ta de entendimento de fungdes e responsabilidades. A portaria
do NASF!! determina que cada equipe matricial apoie de 8 a 20
equipes de satide da familia (ESF), o que pode ser um desafio de
planejamento quando se adota a relacao de uma equipe de NASF
para 20 de ESE. Assim, é fundamental a existéncia de um corpo
administrativo que possa coordenar as atividades de matricia-
mento, bem como planejar e avaliar seu impacto. Trabalho muito
semelhante é desenvolvido hd mais de 16 anos no Canad4, com
resultados positivos na organiza¢ao do fluxo de pacientes no sis-
tema de satide, na satisfacao profissional e nas melhoras dos indi-
cadores de saide das pessoas.?* O conhecimento acumulado pela
equipe canadense destaca a necessidade desse corpo administra-
tivo, bem como dos outros elementos ja citados neste capitulo.

Todas as atividades matriciais tomam tempo dos profissio-
nais, o que afeta inicialmente suas “produtividades” em termos
quantitativos. Muitos gestores mantém a cobranga de volume de
consulta, mesmo tendo implementado as equipes de apoio matri-
cial. E importante o entendimento de que, se por um lado as tec-
nologias matriciais tomam tempo, por outro elas atingem situa-
¢oes extremamente desgastantes, tanto para a equipe quanto para
a comunidade. Ha grande avanco qualitativo quando a equipe
se vé apoiada na organizacao para o enfrentamento de situagoes
graves; impactando na autoestima das equipes e na vinculagao
com a comunidade. Mas hé que se ter instrumentos para registrar
as atividades matriciais, bem como seu volume de trabalho. Para
tanto, é possivel a ado¢ao de “fichas de matriciamento” que, além
de favorecerem a coleta de informagdes e sistematizarem o PTS,
possibilitam o registro em prontudrio e a producao das equipes.

Nota-se, portanto, a importancia do envolvimento dos ges-
tores no processo de implementagao do matriciamento.

Conclusao

Finalmente, voltando as questdes da introdugdo deste capi-
tulo, podemos dizer que o desenvolvimento de estratégias para
integracao da satide mental na Atenc¢ao Bésica depende tanto de
politicas publicas voltadas ao investimento na capacitagao de
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recursos humanos, como da atitude individual dos profissio-
nais, seja da Atengao Bdsica, seja das equipes matriciais, e envol-
vimento de gestores. O trabalho colaborativo e compartilhado
entre profissionais de diferentes disciplinas e especialidades re-
quer comprometimento pessoal e organizacional, envolve mu-
danca no processo de trabalho e relagoes interpessoais afinadas,
0 que torna o desenvolvimento do matriciamento tao desafia-
dor quanto recompensador, uma vez que possibilita o real exer-
cicio da integralidade.
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7 O Centro de Atencao Psicossocial
CAPITULO (CAPS)

Madrio Dinis Mateus

Marcelo K. Dias (2007), em sua tese “Centros de Aten¢do
Psicossocial: do Modelo Institucional a Experiéncia Social da Do-
enca’, um dos mais aprofundados estudos sobre a teoria e pratica
do modelo CAPS que temos, descreve a evolugao desses servigos
dentro de nossa reforma psiquidtrica brasileira, chamando aten-
¢do para trés fases no desenvolvimento dos CAPS:

1) 1987-1991 — periodo em que os servi¢os implantados tinham
cardter experimental. Essas experiéncias eram fortemente ligadas a
iniciativas politicas sensibilizadas por referenciais da reforma psi-
quidtrica.

2) 1991-2002 — nesse periodo existiam ji formas de repasse finan-
ceiro as secretarias que optassem por implantar servicos de tra-

tamento psiquidtrico alternativos aos hospitais como os CAPS,
NAPS e hospitais-dias.

3) 2002-dias atuais — nesse periodo, o formato dos CAPS, seus
procedimentos, equipe e papel social estavam consolidados, assim
como as formas de incentivo financeiros para implanta¢ao e ma-
nutengao (Dias, 2007).

Sobre a primeira etapa, ressaltamos a experiéncia do CAPS
Luiz R. Cerqueira, em Sao Paulo,1987, descrita por Jairo Gold-
berg em seu livro Clinica da psicose (1994), e a implementacao
dos NAPS na cidade de Santos, a partir de 1989, descrita por
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Tabela 1 — Caracteristicas dos CAPS

Tipo de unidade CAPS | CAPS 11 CAPS 1lI
Tamanho da populagdo do Entre 20.000 Entre 70.000 Acima de
municipio no qual podem ser e 70.000 € 200.000 habitantes ~ 200.000
criados habitantes habitantes
Horério de funcionamento* De8as18h,em De8as18h,em2  24h, sete dias

2 turnos, cinco  turnos, cinco dias Gteis  da semana
dias Gteisda  da semana, podendo

semana haver um terceiro
turno funcionando
atéas 21h
Maximo de vagas para cuidado 25 45 60
intensivo por més, financiadas
pelo SUS
Equipe minima 1 médicocom 1 médico psiquiatra 2 médicos
Médico formagao em psiquiatras
satide mental
Enfermeiro 1 enfermeiro 1 enfermeirocom 1 enfermeiro
formacao em satide  com formagdo
mental em salide
mental
Profissionais de nivel superior: 3 4 5
psicologo, assistente social,
terapeuta ocupacional, peda-
g0go ou outro profissional ne-
cessdrio ao projeto terapéutico
Profissionais de nivel médio: 4 6 8

técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico
administrativo, técnico
educacional e artesao

Fonte: portarias GM n.° 336, de 2002, e SAS, n.c 189, de 2002 (Brasil, Ministério
da Saude, 2004).

*Desde agosto de 2012 os CAPS I e II podem funcionar em acolhimento notur-
no, desde que credenciem leitos de acolhimento.

Fernanda Nicacio em sua dissertacao de mestrado (1994). Se na
experiéncia santista a grande referéncia é o modelo desenvolvido
pela psiquiatria democratica em Trieste e a grande potencialida-
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de foi a possibilidade de intervir sobre todo o sistema municipal
de sadde, a experiéncia do CAPS “Itapeva” (que ficou assim co-
nhecido por localizar-se na esquina da Rua Itapeva) foi cons-
truida por um amalgama de referéncias da reforma psiquidtrica
(Goldberg cita, além da psiquiatria democrética, a psicoterapia
institucional e a psiquiatria de setor francesa) e limitada de ini-
cio a um projeto piloto em um unico servico, visando o desen-
volvimento de uma institui¢ao sensivel as necessidades da pessoa
com quadro psicético grave.

A portaria n.c 336, de 2002, do Gabinete do Ministro da
Saude (Brasil, Ministério da Sadde, 2004), inicia a terceira fase,
de formalizagdao dos CAPS como peca chave na montagem da
rede de assisténcia, o definindo como “servi¢o ambulatorial de
atengdo didria que funcione segundo a légica do territério”. Os
CAPS podem ser classificados em trés modalidades, de acordo
com sua complexidade: CAPS I, II e III. O CAPS II pode, por
sua vez, ser dirigido para o atendimento de adultos em geral
ou para populagoes especificas, como infancia e adolescéncia
(CAPS i) ou para problemas ligados ao uso de dlcool e ou-
tras drogas (CAPS ad). A partir de margo de 2012, também o
CAPS III pode ser especializado em problemas ligados ao uso
de dlcool e outras drogas, sendo chamado CAPS ad III (Brasil,
Ministério da Sadde 2012a). As trés modalidades de servigos
cumprem a mesma fung¢do no atendimento publico em sat-
de mental, devendo estar capacitadas para realizar prioritaria-
mente o atendimento de pacientes com transtornos mentais
graves e persistentes.

As diferencas entre as trés modalidades estao no seu horario
de funcionamento e tamanho da equipe (Tabela 1), além de se
presumir que, nos municipios menores, as demandas deveriam
ser menos complexas.

Os CAPS sdo a grande aposta da politica de satiide mental
brasileira para a mudanc¢a do modelo de atendimento na comu-
nidade. Os CAPS se iniciaram no Pais através de equipes muito
motivadas e engajadas nos ideais da reforma psiquidtrica italiana
e ndo é por acaso que seu nome inspirou-se nos servicos criados
durante a cooperagao italiana na Nicardgua (Kraudy et al, 1987).
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Com a evolu¢ao do modelo, verificou-se que o CAPS atendia va-
rias necessidades da reforma psiquidtrica, dentre elas a interiori-
za¢ao dos cuidados de satide mental. Em municipios pequenos,
onde anteriormente as a¢oes de satidde mental podiam nao passar
da existéncia de 1 ou 2 psicélogos na rede bésica e de um clini-
co geral com alguma formagdo em psiquiatria no ambulatdrio
geral, por exemplo, a abertura de um CAPS I passa a fornecer,
mais que outro local de atendimento (o que em si ji oferece aos
pacientes mais graves, dispersos no sistema, uma referéncia que
antes nao tinham), uma equipe multiprofissional que se encarre-
ga de ordenar e executar a¢des de satide mental mais complexas
do que antes cada profissional fazia isoladamente. Além disso, o
caréter aberto e polivalente dos CAPS pode suprir grande parte
das diversas e sempre crescentes demandas da saide mental, sem
que sejam necessarios outros servigos mais especificos: os CAPS
devem atender urgéncias, acompanhar os pacientes mais graves,
oferecer oficinas de oferta de trabalho, orientar a Atencdo Bésica,
controlar medicac¢des psicotrdpicas de alto custo, realizar ativida-
des culturais e educativas para a comunidade, entre tantas outras
fungoes (Brasil, Ministério da Saude, 2004).

Ao sair do referencial tradicional do ambulatério de satide
mental e do hospital-dia, foi possivel impor novos pardmetros na
composi¢ao e competéncias dos profissionais da equipe (Nunes
et al, 2008), também na tentativa de diminuir o entrave da fal-
ta e md distribuicao de psiquiatras e enfermeiros especializados
em psiquiatria nas diferentes regides do pais (que discutiremos a
seguir). A Tabela 2 mostra que grande parte do crescimento dos
CAPS se faz através dos CAPS I, ou seja, aqueles que ndo necessi-
tam de psiquiatra ou enfermeiro especializado para serem aber-
tos, e que essa propor¢ao vem aumentando. O Estado da Paraiba,
por exemplo, alcancou o melhor indice de cobertura CAPS (1,27
CAPS por 100 mil habitantes) do Pais, a custa de CAPS tipo I
(59% de CAPS 1 e 12% de CAPS II no Estado) (Brasil, Ministério
da Satide, 2012b). Em 2008, cerca de 69% dos CAPS funcionavam
em cidades com menos de 200 mil habitantes, mostrando a im-
portancia dessa estratégia na interioriza¢ao dos servigos de satude
mental (Brasil, Ministério da Saude, 2009a).
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Tabela 2 - Evolucao do niimero de CAPS no Pais,
por tipo de servico

Ano CAPS| CAPSIl CAPSIII CAPSi CAPSad CAPSad Il Total
n°e% ne% nle% ne% nle% ne %

2006 437 322 38 75 138 - 1.010
43,3% 319%  3,8% 74%  13,7%

2007 526 346 39 84 160 - 1.155
455% 30,0% 3,4% 7,3% 13,9%

2008 618 382 39 101 186 - 1.326
46,6% 28,8% 2,9%  7,6% 14,0%

2009 686 400 46 112 223 - 1.467
46,8% 27,3% 31%  7,6% 152%

2010 761 418 55 128 258 - 1.620
47,0% 258% 3,4% 7,9% 15,9%

2011 822 431 63 149 272 5 1.742
472% 24,7%  3,6%  8,6% 15,6% 0,3%

Fonte: Coordenagio de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas/Dapes/SAS/MS
(2012).

Intensidade no acompanhamento

Como visto no Capitulo 1, a partir da portaria n.c 3.089, de
23 de dezembro de 2011, o repasse financeiro do nivel federal para
os municipios, que se tornaram fixos por tipo de CAPS, e com a
portaria n.° 854, de agosto de 2012, o registro das agoes passa das
Autorizagoes para Procedimento de Alto Custo para os RAAS.

Ainda assim, parece ttil uma classifica¢ao da intensidade no
acompanhamento, como a adotada no CAPS Luis R. Cerqueira,
visando casar a “intensidade” com um planejamento para atender
a perfis de uso dos recursos oferecidos, de acordo com o projeto
terapéutico individual:

A) Nao intensivo: consultas e/ou sessdes psicoterapicas. A
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pessoa vem para o CAPS apenas para essas intervengoes. A convi-
véncia didria dentro do CAPS nao é recomendada, ao contrario,
procura-se estimular/manter a integracao em atividades na co-
munidade (trabalho, estudo etc.).

B) Semi-intensivo: (A) + oficinas e outras atividades diri-
gidas. Além do descrito em A, somam-se atividades que exigem
mais tempo com a equipe do CAPS (pode-se necessitar das refei-
¢oes nos dias com mais de uma atividade).

C) Intensivo: (A) + (B) + ambiente terapéutico. O proje-
to terapéutico identifica grande beneficio na convivéncia didria
com técnicos e outros pacientes, ou necessidade de um ambiente
protegido.

Essas divisoes sao muito dindmicas e atreladas ao projeto te-
rapéutico, de que falaremos mais adiante, e ajudam a dar maior
clareza a indicagdo de cada recurso do CAPS (passar o dia na am-
biéncia, frequentar uma oficina de gera¢do de renda etc.), para
cada momento do cuidado.

O CAPS Il

O grande diferencial dos CAPS III estd em possuir uma es-
trutura capaz de oferecer um “acolhimento” durante as noites e
finais de semana. Essa albergagem em momentos de crise é por
vezes referida como “hospitalidade”, para indicar uma disponi-
bilidade mais integral da institui¢ao de se adaptar a necessidade
de seu usudrio, que eventualmente necessite sair do ambiente em
que vive (como a casa da familia, pensdo ou a situa¢do de rua)
por alguns dias (até sete dias corridos ou dez dias no més), per-
manecendo num ambiente conhecido e acolhedor, evitando-se
assim o conhecido périplo de confronto com a familia, passar no
pronto-socorro (e 14 ficar mais agitado) e, por estar agitado, ser
internado (e na internacao, ficar mais assustado, agressivo etc.) e
permanecer internado por um longo periodo.

O modelo dos CAPS III é hoje colocado por muitos planeja-
dores como um ideal a ser atingido pelos municipios de médio-
grande porte, mas necessita ser mais debatido nas varias questoes
que tém sido levantadas sobre seu funcionamento:

144



7 O Centro de Atengao Psicossocial (CAPS)

+ O CAPS III nao pode ser considerado uma retaguarda da
urgéncia psiquidtrica ou, pior, ser considerado uma unida-
de de urgéncias psiquidtrica (Capitulo 10), pela auséncia de
toda a estrutura que essas urgéncias devem ter, para salva-
guardar a vida da pessoa atendida. Todos os municipios que
implantaram o modelo de CAPS III de que temos noticia
(Belo Horizonte, Santos, Campinas, Santo André e outros)
possuem prontos-socorros de psiquiatria e disponibilidade
de transporte por ambulancias para garantir cobertura aos
CAPS I11.

Pelo principio da equidade do SUS, um individuo que ne-
cessita do atendimento no CAPS III nao poderia ser exclui-
do deste, por nao morar em municipio ou regiao que nao
possui o CAPS III. No entanto, toda a premissa para funcio-
namento dos CAPS passa por uma referéncia continua, que
s6 pode ser organizada sobre um territério delimitado.! E
frequente as pessoas chegarem ao CAPS III em crise e serem
encaminhadas para o pronto-socorro, seja por nao mora-
rem na regidao de cobertura do CAPS III, seja por nao esta-
rem jd em acompanhamento no servigo.

Pela portaria n.° 336, os recursos humanos minimos para
o funcionamento no plantdo da noite sdo “3 técnicos/au-
xiliares de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro do
servico; 1 profissional de nivel médio da area de apoio”. O
dilema que se coloca é que se aumentarmos essa equipe mi-
nima para dar conta mesmo de um pequeno ndmero de
usudrios em crise, 0 modelo pode encontrar maior resistén-
cia em ser custeado pelo municipio. Caso contrdrio, temos
um grande risco para os usudrios e enorme desgaste para a
equipe de plantdo, a nao ser que adotemos a estratégia de
albergar apenas usudrios em crise moderada, bem conheci-
dos da equipe e que 14 passardo a noite e finais de semana,

1 O problema da cobertura de uma vasta regido, por exemplo, alguns pequenos
municipios cobertos por um tnico CAPS, é bastante comum e um constante
desafio para a equipe, que precisa se deslocar constantemente para as diferentes
comunidades, ou entdo adotar o funcionamento de um ambulatério de satde
mental, apesar de nomeado “CAPS”.
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mais pelo suporte social (um albergue diferenciado) ofere-
cido, e todos os demais casos sejam encaminhados para o
PS... O que nos traria de volta a questao de qual o impacto
do CAPS III no sistema de satiide mental como um todo.

Estudos do modelo CAPS

Apesar de crescente, a produgao cientifica sobre os CAPS ain-
da ¢ incipiente no Brasil, o que se torna ainda mais preocupante
se pensarmos que esse ¢ um modelo de servico desenvolvido em
nosso Pais, e, portanto, ndo temos nem sequer como adaptar a
nossa realidade estudos sobre CAPS de outros paises!

Além da pequena produgao, dada a importancia do tema
(Ballarin et al., 2010, encontraram, entre 1997 e 2008, 129 artigos
em periddicos cientificos e 23 teses ligadas ao tema CAPS), a pre-
ocupacdo recai sobre quais as questoes levantadas nos estudos so-
bre os CAPS. Em um dos mais detalhados estudos sobre o desen-
volvimento dos CAPS, a tese ja citada de Marcelo K. Dias (2007),
o autor tece uma importante distingao entre avaliar o funciona-
mento dos CAPS (ou seja, 0 quanto um determinado servigo esta
cumprindo com o esperado) e estudar o modelo dos CAPS como
um todo (sua efetividade, potencialidade, contradigdes).

O modelo CAPS retine caracteristicas de financiamento, de opera-
cionalidade, referenciais tedricos e critérios de bom desempenho
que viabilizam sua implantagdo e funcionamento na maior parte
do territério nacional. A institui¢ao, no entanto, é, de forma geral,
estudada a partir de referenciais ligados a constru¢do do modelo.
(...) Estes referenciais possibilitam que os CAPS sejam avaliados,
isto é, estudados no cumprimento de metas, no desempenho dos
pressupostos da reforma ou quanto a sua articulagdo dentro dos
sistemas de saude. (...) Assim, o referencial de andlise institucional
é a propria reforma psiquidtrica, o que torna a maior parte dos
estudos de dentro do movimento para dentro do movimento, num
didlogo interno. (Dias, 2007)

Citamos, como indicag¢des para leitura, exemplos de diferen-
tes abordagens para o estudo do funcionamento dos CAPS:
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1. Pesquisas de satisfagao do usudrio: Pitta et al. (1995); Kan-
torski et al. (2009).

2. Estudos quantitativos, com avaliagdao da estrutura e pro-
cessos internos: Nascimento (2009); Andreolli (2004); Cavalcanti
(2009).

3. Estudos qualitativos: Nunes et al. (2008); Dias (2007);
Koda & Fernandes (2007); Onocko-Campos et al. (2009).

Podemos mencionar também avaliagdes oficiais dos CAPS:

+ “Avaliar CAPS”: avaliagao periddica do Ministério da Saide
(nao publicado).

+ Avalia¢do da Secretaria Estadual de Satide de SP (2006) dos
CAPS e ambulatérios de satide mental do Estado, exceto capital
(ndo publicado).

+ “Avaliagao dos Centros de Atenc¢ao Psicossocial do Estado
de Sao Paulo” realizada pelo Cremesp (2010). Esta dltima com
um cardter essencialmente normativo: um questiondrio dirigido
ao responsavel pela coordenacao do CAPS foi elaborado a partir
da portaria n.c 336, de 2002, do Gabinete do Ministro da Satdde,
e aplicado pelo grupo responsavel pela fiscalizacao de servigos
do Cremesp.

Concluimos este item com citagdes de dois estudos recentes:
primeiramente, o artigo de 2011 de Ramminger & Brito, com o
provocativo titulo de “Cada CAPS é um CAPS: uma coandlise dos
recursos, meios e normas presentes nas atividades dos trabalha-
dores de satide mental”, no qual, tentando vislumbrar o ponto de
vista dos trabalhadores de um CAPS no interior do Rio de Janei-
ro, as autoras se ddo conta do desgaste sofrido por eles para dar
conta de demandas por vezes contraditérias, como a conciliagdo
do modelo atenc¢ao psicossocial cobrado dos CAPS (que discu-
tiremos no Capitulo 17) com demandas judiciais ou pedidos de
laudos do INSS, por exemplo.

Em contraponto a conhecida afirmagdo de que “conhecer um hos-
pital psiquidtrico é conhecer a todos”, hoje temos o discurso de que
“cada CAPS é um CAPS”.

(...) Frente a tantos impedimentos e falta (e/ou antagonismo) de
recursos, meios e normas para a realizagao das atividades de tra-
balho nos CAPS, nos perguntamos se a viabiliza¢do deste projeto
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s6 é possivel com a invengao, pelos trabalhadores, dos meios para
desenvolvé-lo.

Se assim for, ndo podemos considerd-lo uma politica ptblica, mas
um trabalho de militdncia que nao terd félego para se estender pela
amplitude da rede de Caps atualmente existente no Brasil.

Em “Consequéncias da intangibilidade na gestao dos novos
servigos de satide mental”, Silva et al (2009), realizando uma ané-
lise organizacional por meio de estudo de caso, revelam a nature-
za imprecisa da discri¢ao do funcionamento dos CAPS:

Estudos mostram que a organizagao do trabalho no CAPS ocorre
mais por acordos internos e pelas condigoes de execuc¢ao do traba-
lho do que em fun¢ao do modelo que gerou esses servigos. Assim,
cada equipamento define seu processo de trabalho a partir dos re-
cursos de que dispoe.

(...) Esse carater subjetivo tem implicacdes para a gestao do CAPS,
em que a dificuldade da defini¢ao do processo de trabalho tem
papel preponderante. Além da dificuldade de avalia¢do, o CAPS
tem dificuldade de expressar as particularidades do processo de
trabalho que ndo obedece a pardmetros descritivos das tarefas.
Mesmo os trabalhadores tém dificuldade em definir o que fazem,
pois seu trabalho nao possui forma objetiva na esfera de um tra-
balho prescrito.

Essa imprecisdo nos traz dificuldades e um grande desafio: é
preciso criar formas de descrever e avaliar o CAPS, fiéis a riqueza
de pontos de vista, mas que sejam operativas, para o avan¢o do
modelo.

No CAPS, a intangibilidade resulta em invisibilidade e dificuldade
de reconhecer e legitimar os esfor¢os realizados para fazer o traba-
lho acontecer e caracterizar os resultados do servigo. Constataram-
se inadequacdo e insuficiéncia dos modelos de gestao em saide
para acolher um servi¢o inovador, tio complexo e que apresenta
resultados tdo pouco definidos.

No entanto, admitir as especificidades desse servico nao basta. A
rotina e o planejamento do CAPS devem orientar seus trabalha-
dores e gestores a avaliarem o caminho percorrido, indicar as ativi-
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dades realizadas e as dificuldades encontradas para desenvolverem
o servi¢o. Planejar a objetivacao do trabalho evitaria um desgaste
desnecessdrio dos trabalhadores e facilitaria, a médio prazo, o re-
conhecimento de praticas que contribuam com o avango deste e
de outros CAPS.

Descrevendo o CAPS

Como vimos, o0 CAPS é um modelo de servico em constante
evolugdo, do qual se espera uma imensa gama de agdes, frequen-
temente com limites pouco precisos em sua defini¢do. No Capi-
tulo 17 (sobre o modelo psicossocial) abordaremos a organiza-
¢ao da equipe e a participac¢ao do usudrio do servigo. A seguir
falaremos de questdes trazidas pelo anseio do CAPS “funcionar
no territério” e a0 mesmo tempo as demandas por um ambiente
terapéutico mais especifico.

Acolhimento

No Brasil, o termo acolhimento ganhou for¢a a partir do
Programa Humaniza SUS, do Ministério da Satdde, que em uma
de suas cartilhas coloca:

O acolhimento nao é um espa¢o ou um local, mas uma postura
ética, nao pressupoe hora ou profissional especifico para fazé-lo,
implica compartilhamento de saberes, necessidades, possibilida-
des, angtstias e invengdes. Desse modo é que o diferenciamos de
triagem, pois ele nao se constitui como uma etapa do processo,
mas como agao que deve ocorrer em todos os locais e momentos
do servigo de satide (Brasil, Ministério da Satde, 2009b).

A énfase do Programa na ideia de acolhimento visa corrigir
distor¢des nos servicos de saide, onde os pedidos de ajuda com
frequéncia sdo ouvidos como que numa triagem: o profissional
ouve ja pensando “é comigo ou nao?”, e com isso se predispoe
a encaminhar a demanda para outra pessoa ou lugar. Pedir que
todos os trabalhadores da satide acolham quem estd pedindo
alguma ajuda é dizer: “pode ser que resolver esse problema nao
seja sua tarefa ou esteja em sua competéncia, mas todos podem
ouvir, procurar entender melhor o que é pedido e ajudar”. Cabe
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comentar, no entanto, que a énfase nessa mudanga cultural criou
um efeito colateral: para muitos o termo triagem se tornou pe-
jorativo, algo como “se tudo ¢ acolhido, nada precisa ser triado”.
Dependendo de como funciona um servigo com um excelente
acolhimento das demandas internas e extremas, ainda assim pode
precisar de um processo de avaliacao e entrada na casa, ou en-
caminhamento para a rede, nomeado de triagem, e esta nao vai
contra a filosofia do acolhimento.

Ambiéncia

Chamamos de ambiéncia no CAPS todo o ambiente tera-
péutico criado pela convivéncia entre usudrios e técnicos, que ex-
trapola o espago das atividades organizadas.

Nao existem regras para estruturar essa ambiéncia, mas pode-
mos encontrar formas de estimuld-la na institui¢ao. Rosangela Fon-
seca (2012) tece algumas consideracdes sobre a ambiéncia no CAPS:

1. O ambiente da instituicao deve propiciar uma experiéncia
emocional reparadora (Winnicott), ou seja, um espago de expe-
rimenta¢ao novo para o usudrio, diferente daquele que constituiu
enquanto “ser”, uma sociedade que o exclui e ndo o acolhe.

2. Se os profissionais de satide tém todo o seu tempo de tra-
balho ocupado por uma grade de atendimentos (grupos, consul-
tas, visitas etc.) e reunides, a possibilidade de estarem na ambién-
cia se torna episddica e superficial, quando ndo impossivel. Além
disso, é uma queixa frequente nos CAPS que a disponibilidade
dos técnicos para permanecer na ambiéncia é muito desigual. Es-
calas de acolhimento tentam favorecer que os técnicos do CAPS
dividam a semana para que todos tenham um periodo minimo
no qual nao agendam atividades e praticam uma busca ativa pelas
demandas da ambiéncia.

3. Existem espagos e momentos estratégicos no CAPS: as refei-
¢oes, por exemplo, sdao um desses momentos que a institui¢ao deve-
ria aproveitar, pela interagao intensa entre usudrios e o surgimento
de varias questdes na convivéncia didria. O hordrio da chegada ao
CAPS e a tomada de medicagao no CAPS sao outro exemplos.

4. O ambiente se define também pelo que se considera que se
pode e o que ndo se pode fazer no CAPS: as “regras da casa” nos
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dizem como o conjunto usudrios e técnicos conseguiram lidar
com questdes como a necessidade de fumar, tomar café, deitar-se
para dormir num sofd ou no chao, entrar e sair das atividades,
permitir que 0s outros possam conversar ou se concentrar em
alguma tarefa, a limpeza da casa, entre tantas outras pequenas e
grandes questdes cotidianas. Tudo é permitido? Nada é permiti-
do? Tudo depende e serd discutido a cada instante? A maneira de
lidarmos com as contradi¢oes da convivéncia marcara as estraté-
gias terapéuticas do servico.

5. Quando falamos dos usudrios do CAPS, devemos lembrar
que ndo estamos numa comunidade terapéutica, onde o grupo
que se constitui ao longo de intimeras conversas e convivéncias é
relativamente estdvel. No CAPS diariamente temos pessoas novas
(frequentemente em crise) entrando e outras saindo. Se a casa
nao busca constituir uma cultura institucional com regras sim-
ples e bem conhecidas do grupo, hd muita dificuldade de orga-
nizar a convivéncia, partindo-se cada dia do zero. Os exemplos
surgem em todas as frentes: pintar a parede pode? E pintar em
cima da obra de outro usudrio? O limite sempre estard presente,
negéd-lo nao faz a instituigao mais libertdria, e sim infantilizante.

6. As acdes na ambiéncia estdo no centro do projeto tera-
péutico de determinados usudrios e devem ser valorizadas e bem
indicadas. O técnico na ambiéncia deve ter condi¢des de realiza-
las e os usudrios do CAPS devem encontrar facilitacdes para sua
convivéncia. Por outro lado, o cuidado intensivo (e, portanto, a
estratégia de passar o dia todo nessa ambiéncia) deve ser crite-
riosamente indicado. E preciso sempre estar atento para que o
projeto nao “se acomode”, num esquema de atenc¢ao na ambi-
éncia em que o usudrio se cronifica. Passar o dia inteiro entre o
jardim, a sala de TV ou musica, ou cochilando pelos sofds pode
estar muito aquém do que o individuo poderia fazer, e devemos
incluir nessa constante redefini¢ao do contrato terapéutico suas
atividades fora do CAPS.

Atividades
A Figura 1 procura articular as diferentes a¢oes desenvolvi-
das pelo CAPS: todas as atividades (indicadas para determinada
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Usuadrio
e equipe
negociam...

Figura 1 — Acoes no CAPS

...Projeto
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Atividades
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_
...Que
Atividades ocorrem
abertas. .. dentro e fora
do CAPS

Acolhimento
das demandas

nao planejadas...
_nao planejadas... |

pessoa em seu projeto terapéutico, abertas a todos do CAPS, ou
ainda acoes para acolher necessidades nao planejadas), ocorrem
dentro e fora do CAPS, e nao sao apenas a¢oes da equipe técnica,
mas também dos usudrios, familiares, parceiros na rede de saude
outros setores etc.

Para mencionar esses outros setores, a 4.2 Conferéncia de
Satide Mental (Conselho Nacional de Satde, 2010), que teve
como tema a intersetorialidade, nos auxilia em sua divisao de to-

picos, para o planejamento de agdes intersetoriais:

1. Trabalho, geracao de renda e economia solidéria

SARDAE D ol

Um exemplo
A assembleia — Uma cena hipotética

Cultura e diversidade cultural

Justica e sistema de garantia de direitos
Educacdo, inclusdo e cidadania
Seguridade Social: previdéncia, assisténcia social e satde
Comunicagao, Informacao e Relagao com a Midia

Um usudrio do CAPS pede a palavra na assembleia se-
manal (o tema que se discute é a qualidade do almogo servido
no CAPS), e comeca a falar que ja passou muita fome na vida;
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o depoimento, tocante de inicio, comeca a se arrastar por va-
rias associacdes de ideias cada vez mais distantes do tema e
mais confusas. Participantes, de inicio interessados, demons-
tram que “desligaram” e estao imersos em seus pensamentos;
outros, inquietos, levantam e sentam, falam sozinhos ou en-
tre si. Um usudrio vai para frente do grupo e comega a falar
junto, sobre outro assunto. O coordenador da reunido tenta
delicadamente fazer com que o primeiro finalize e o segundo
aguarde a vez, mas ambos o ignoram, cada vez falando mais
alto e mais envoltos em suas demandas internas. Técnicos
ficam em siléncio, esperando para ver o que o coordenador
ird fazer; usudrios novos e alguns poucos familiares presentes
olham com cara assustada para essa experiéncia que concre-
tamente ilustra um enlouquecer coletivo.

Para que serve a assembleia? Como ela alcanca seus objetivos?

Todo ambiente favorecedor de trocas do CAPS estd re-
presentado na assembleia, onde temas de interesse comum
sdo invocados e discutidos pelo coletivo: convivéncia com
o outro, protagonismo, cria¢ao de vinculos, maior compre-
ensdao sobre os problemas enfrentados e sobre o tratamen-
to estdo entre as fung¢oes dessa reuniao peridica (semanal,
quinzenal, mensal) que convida todos os usudrios, técnicos e
familiares a participar.

Por outro lado, a experiéncia da loucura diz respeito jus-
tamente ao rompimento de sentido, o isolamento e a desor-
ganizacao que contamina tudo e todos a sua volta, e permitir
que esta experiéncia se repita e repita na assembleia, sem um
movimento de organizagao e coesao de ideias e sentimentos,
pode transmitir a todos apenas desesperanga, frustracao.

Os usudrios e técnicos frequentemente se queixam de sairem
insatisfeitos da assembleia. Curiosamente, uns por sentirem-se
frustrados porque a reuniao nao avancou de forma pratica sobre
o problema levado (o refeitério, por exemplo); outros, pelo fato
de sentirem-se tolhidos na sua necessidade pessoal (desabafar,
contar sua histéria de vida, manifestar sua raiva etc.).

133



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

Alguns comentdrios a partir dessas reflexdes

A assembleia caminha nesta dialética: para ser enrique-
cedora e aberta a trocas, deve ser minimamente organizada.
Coordenadores (por exemplo, uma dupla de técnico e usud-
rio) devem garantir que uma pauta seja combinada de inicio,
que haja inscri¢oes para falar etc.

Pessoas que estao muito desorganizadas, ansiosas, ou
com demandas pessoais muito especificas (por exemplo, dois
participantes discutindo entre si por uma questao pessoal),
podem ser convidadas a sair da sala se fica claro que ndo con-
seguem participar com os demais. Frequentemente a pessoa
nao estd bem, mas com alguém ao seu lado ajudando, ela pode
permanecer na assembleia e aproveitar a reuniao mesmo que
parcialmente. Podemos dizer que o exercicio de convivéncia
com alguém assim pode trazer beneficios ao grupo, mais até
do que para a prépria pessoa em questao.

A assembleia deve ter um lugar privilegiado na rotina
da casa, nao devendo haver outras atividades concomitan-
tes. Técnicos deveriam organizar seu hordrio para poder
sempre estar presentes e todo usudrio do CAPS, ao iniciar
seu acompanhamento, deve ser convidado a participar des-
de sua primeira semana no CAPS.

Ambiente terapéutico e territorio

um

Nunes et al. (2008), realizando um estudo etnogréfico em
CAPS em Salvador, BA identifica trés modelos de trabalho

que coexistem na mesma institui¢ao:

o4

e “Modelo biomédico humanizado”

Nele estariam presentes uma énfase na psicopatologia, um cuida-
do assistencialista e, por vezes, tutelar, uma postura pedagégica,
assumindo como principal caracteristica a influéncia sobre uma
mudanca de comportamentos,com o objetivo de tornd-los compa-
tiveis com a reinserc¢ao social. Verificam-se a¢gdes bem intenciona-
das, mas, na maior parte, normalizadoras e pouco criticas.



7 O Centro de Atengao Psicossocial (CAPS)

e “Modelo psicossocial com énfase na institui¢ao”

Trata-se de um grupo mais centrado em uma concepgao psicosso-
cial do cuidado e em um fazer institucional pouco orientado para
as praticas territoriais.

e “Modelo psicossocial com énfase no territério”

O grupo dos profissionais mais influenciados por um modelo
territorializado, que valoriza sobremaneira os aspectos sociais do
adoecimento, dai ndo conceberem um cuidado em satide mental
desvinculado do trabalho com as esferas familiar e comunitdria, e
muito preocupados com a esfera politico-juridica do mesmo (Nu-
nes et al., 2008).

Como discutiremos no Capitulo 17, hd aqui uma escala de
valores, frequentemente presente na constru¢ao do modelo de
atenc¢ao psicossocial no Brasil: a psicopatologia (e pedagogia,
psicoterapia, etc) levando a um assistencialismo normalizador,
versus uma instituicao que supera a “ética da adaptacao” e “deixa
firmada a meta da producéo de subjetividade singularizada, tanto
nas relagdes imediatas com o usudrio propriamente dito, quanto
nas relagdes com toda a populagao do territério” (Costa-Rosa et
al, 2001). Mesmo esta novo modelo nao estaria livre de “institu-
cionalizar” seus usudrios, e a solugdo que surge seria a integrali-
dade das a¢des no territdrio (ou seja, se 0 CAPS estiver totalmen-
te integrado a comunidade, ele deixara de ser uma institui¢ao de
controle do diferente, para construir com a popula¢ao uma nova
concep¢ao de convivéncia com o outro).

A discussao que colocamos é a de como construir um ser-
vico que de fato dialogue com as pessoas que o procuram e a
sociedade para além de nossos paradigmas. Dois individuos che-
gam ao CAPS, trazidos por apresentarem um quadro psicético
e, independente disso, um se vé a margem dos valores e posturas
convencionais da sociedade e procura manter essa posi¢dao; o ou-
tro almeja mais do que tudo uma vida “normal’, casar, ter filhos,
ser bem aceito pelas pessoas que o rodeiam. Qual dos dois esta
errado e precisa ser “corrigido”? Qual discurso (e projeto tera-
péutico) preconcebido é o correto? “A sociedade é opressora, va-
mos fazer um filme demonstrando que suas alucinagdes sio uma
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forma de protesto” ou “a medicagao estd ai para ajuda-lo, vocé
tem que toma-la para controlar essas vozes em sua cabega, e vocé
poder voltar a trabalhar”. O que fard sentido para um, serd uma
imposi¢ao para o outro, e a pratica didria do CAPS se faz através
da busca do sentido pessoal para as acdoes do CAPS.

O “estar no territ6rio”, colocado como panacéia para essa
complexa construgao, corre o risco de se tornar um discurso va-
zio, e para ilustrar nossos limites e contradi¢oes basta pensar no
microcosmos social que é a familia. Muitas vezes é dito que a fa-
milia deve ser parceira no tratamento, mas e nos casos em que a
relacao familiar estd tao deteriorada que nao conseguimos um
acordo para superacdo dos problemas? Frequentemente o CAPS
adota a postura de validar o lugar do “louco”, constantemente
atacado, controlado ou rejeitado por seus familiares. Cria-se en-
tdo um “espago de resisténcia”, onde o individuo ainda mora e
depende de sua familia, mas com a permanéncia durante o dia
no CAPS, com as visitas domiciliares e conversas (nesses casos,
frequentemente tensas) com os familiares, reduz-se a drea de atri-
to e, a0 mesmo tempo, torna-se claro para os familiares que eles
tém que respeitar os direitos de seu parente em tratamento (se o
levarem ao pronto-socorro para uma interna¢ao, nao terao apoio
da equipe, por exemplo). Tentando expandir essa estrutura para a
comunidade como um todo, podemos dizer que o CAPS se trans-
forma muito facilmente nesse local de resisténcia, onde o “louco”
pode ser e fazer o que, fora do CAPS, serd rejeitado e invalidado
por grande parte da populagao. Servimos de mediadores, redu-
zindo conflitos e emprestando nosso poder contratual, permitin-
do a circulacdo de nossos usudrios em espacos onde normalmen-
te nao seriam aceitos ou, por conta de um autoestigma, nao se
autorizam a entrar.

Mas, se esse é o caso, devemos ter mais clareza de que nao
estamos integrados a uma comunidade amorosa e desejosa de
participar na aten¢ao aos nossos usudrios, e sim num ambiente
dificil, no qual avancamos entre pequenas conquistas e recuos.
Tudo isso para afirmar que o CAPS estd longe de “dissolver-se”
no territério”, por mais importantes que as parcerias e agoes “ex-
tra-muros” sejam, o CAPS precisa ser também uma referéncia de
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local protegido e acolhedor, e aproveitar ao méximo esse espago
para acdes terapéuticas potentes e criativas.

Rede de satide

Pelos limites deste texto, ndo abordaremos aqui a efetiva¢ao
do modelo psicossocial em cada servi¢o de satide (o hospital ge-
ral, a UBS e o PSE, ambulatérios, servigos de urgéncia etc.) e na
rede como um todo. Nos capitulos sobre alguns desses servigos,
encontramos alguns elementos para essa discussao que, poderia-
mos dizer, ainda engatinha em nosso meio.
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8 Os Centros de Convivéncia
CAPITULO e Cooperativas — Cecco

em Sao Paulo: uma politica
inclusiva de construcao de

redes territoriais*

Maria Cecilia Galletti

Para Deleuze, a “arte de construir um problema é muito
importante: inventa-se um problema, uma posi¢ao de problema,
antes de encontrar uma solug¢ao”

A partir dessa perspectiva de constru¢ao de um problema,
pretendo neste capitulo discutir a politica de inclusao social rea-
lizada pelos Centros de Convivéncia e Cooperativa — Cecco da
cidade de Sao Paulo.

Essa politica publica que sustenta experiéncias coletivas e
compartilhadas institui na rede de saide mental novas formas de
trabalho coletivo, novas formas de vida em comum, o que Varela
chamaria de uma experiéncia de reencantamento do concreto.

O desafio a que me proponho neste texto, de problematizar
o lugar dos Centros de Convivéncia na montagem da rede substi-
tutiva de saide mental em Sao Paulo, necessariamente me coloca
em relagdo com as politicas publicas de satide mental a partir da
Reforma Psiquidtrica no Brasil.

Desde que foi criado, em 1989, na cidade de Sao Paulo, como
um servico que tinha como fungdo prioritdria na rede de satide a
inclusao dos usudrios de satidde mental no tecido social, os Ceccos
vém acompanhando importantes transformagdes sociais no Bra-

* Texto parcialmente extraido da tese de doutorado da autora, intitulada “Iti-
nerdrios de um servigo de saide mental na cidade de Sao Paulo: trajetérias de
uma satde poética”
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sil, que, como outros paises, vive na atualidade uma complexidade
marcada pelo colapso da esfera publica, da expropriagao do co-
mum, além da precarizagao das condi¢des de trabalho que impul-
siona cada vez mais processos de desvinculagao social.

O citadino moderno é um ser isolado na cidade, na rua, em
casa, e se protege com uma carapaga de indiferen¢a como estra-
tégia de sobrevivéncia para suportar o esgotamento provocado
pelo individualismo exacerbado.

Fendmenos tais como a globaliza¢do, o consumo desenfrea-
do e principalmente a velocidade da informacao sao marcas defi-
nidoras da cultura contemporanea.

O avango da informatizagdao nos ultimos anos e o surgimen-
to da internet obrigam-nos a repensar a no¢ao de encontro e os
desdobramentos subjetivos provocados por essa experimentagao
virtual que faz da prépria tecnologia o meio ambiente, esfuma-
¢ando a nogao de lugar, de corpo e mesmo de encontro.

Nesse sentido, as chamadas politicas de inclusao/integra-
¢ao orientadas para a diminui¢ao das desigualdades sociais
devem estar atentas a esses novos modos de subjetivagao do
contemporaneo.

Se o tecido social é constituido pelo conjunto das mediagdes
sociais, ndo se trata apenas da mera atuacao nas brechas abando-
nadas das institui¢des. Isso ndo basta para recuperar o socius. Para
enfrentar a problemadtica da vulnerabilidade e da desvinculagao
social, trata-se, sim, de invenc¢ao e criagdao de novas estruturas so-
ciais, capazes de comportar a complexidade da contemporanei-
dade e de seus sujeitos.

Sao Paulo foi a primeira cidade do Brasil a implementar, no
final dos anos 80, Centros de Convivéncia como servigos da rede
substitutiva em satide mental. A primeira coisa a apontar é a ri-
queza e a ousadia inovadora desse projeto, idealizado na gestao
da prefeita Luiza Erundina. Quero ressaltar também sua impor-
tancia politica e cultural, além de sua inserc¢ao histérica num mo-
vimento coletivo de constru¢io da satide publica no Brasil, de
luta antimanicomial e de implantacao da Reforma Psiquidtrica.

A criagao dos Ceccos como um servigo intersetorial na satide
foi um acontecimento singular no plano das politicas publicas,
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pois nao foi apenas a implementa¢do de mais um servigo substi-
tutivo ao tratamento psiquidtrico.

Assim pensado, o Centro de Convivéncia nasceu com a vo-
cacdo de funcionar numa poténcia de desterritorializagao de
cada territério ao qual estd ligado, ou seja: seu cardter interseto-
rial insere a cultura na saude, a satide nas dreas verdes, a ecologia
nos esportes, num projeto transversal de inclusao, de convivén-
cia e de cria¢ao. Um projeto que desde o inicio conectava as pes-
soas, ndo pelas patologias, mas pela experimentac¢ao da arte, do
trabalho e do lazer.

No projeto extemporaneo dos Ceccos uma novidade surgiu
como politica de satide. Uma politica que efetivou a possibilidade
de colocar juntos os diferentes e sobretudo fez funcionar as dife-
rencas pelos encontros sempre pautados pela alteridade.

Essa ético-politica que, segundo Deleuze, faz da politica o
elevado momento da ética e que afirma a singularidade como ab-
soluta, promove um campo de experimentag¢ao inusitado na drea
da sadde, por meio das propostas que vao sendo criadas na expe-
riéncia cotidiana de acolher, conectar, fazer rede e inventar saidas.

Diferentemente de outras unidades de sadde que tém suas
praticas cotidianas mais voltadas para a assisténcia as patologias,
os Ceccos foram criados como um projeto hibrido de producao
de sadde, pois aqui produzir saide é necessariamente produzir
encontros com outros campos da cultura. Assim, os Ceccos ope-
ram na rede de satide e no territério onde se instalam como dis-
positivos de agenciamento.

Mas como sustentar um coletivo que preserva viva a dimen-
sao da singularidade?

Como criar espagos heterogéneos com tonalidades pré-
prias, atmosferas distintas, permitindo que cada um se relacio-
ne do seu modo?

Como manter uma disponibilidade afetiva que propicie os
encontros, mas que nao os imponha? Uma aten¢do que permita o
contato mas que preserve a alteridade?

Como dar lugar ao acaso sem programd-lo?

Como sustentar uma gentileza que permita a emergéncia de
um dizer onde cresce um deserto afetivo?
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E a partir dessas inquietagdes provocadas pelo nosso cotidia-
no de trabalho que eu quero tratar a problematica do lugar dos
Ceccos na rede substitutiva: um servigo de inclusao nao apenas
como a possibilidade de um convivio comunitdrio e de transitos
mais espontaneos pela cidade, mas também, e principalmente,
como uma estratégia de conexao, de composi¢ao, de avizinha-
mento, experiéncias que podem reinventar a diferenca entre iso-
lamento e vida coletiva.

Essa poténcia de agenciamento, caracteristica da aten¢ao
do/no Cecco, pode ser entendida como um dispositivo que
cartografa estratégias de resisténcia a exclusao no territdrio,
contrapondo-se a ideia negativa de inclusao como aten¢ao aos
excluidos do territério.

Pensado assim, o Cecco ¢ um servigo que ¢ também um
modo de produ¢do em satide, na medida em que retira o servigo
do lugar de estrutura e o recoloca no territério como uma ma-
quina de subjetivacao, um dispositivo de construc¢do de redes no
territdrio.

O trabalho em rede, aqui direcionado para essa perspectiva
de conexdo, inverte uma certa logica hegemonica de aten¢do em
satde, que iguala rede a somatdria de servigos.

Diferente disso, os Ceccos e esse modo de produ¢do na inter-
sec¢ao, essa politica da conectividade, da vizinhanga, do colocar-
se ao lado de, geram uma possibilidade de trabalho em que a rede
ndo se define por uma somatdria, mas sim por uma rela¢ao de
ressondncia que se estabelece entre elementos de um dado ter-
ritério, num movimento capaz de agitar as formas de produgao
hegemonicas em satde, fazendo aumentar o quantum de comu-
nicag¢do dos servicos.

Nesse sentido, podemos pensar que esse modo de constru-
¢a0 de redes nos leva a uma experiéncia de trabalho afetivo, isto é,
de producio de afetos no trabalho e na vida social. Para Michael
Hardt, o trabalho afetivo representa, em si e diretamente, a cons-
tituicao de comunidades e subjetividades coletivas, gera sociabili-
dade e, finalmente, produz a prépria sociedade.

Mas aqui eu também quero colocar um operador de pru-
déncia quando falamos em constitui¢dao de redes: nestes tempos
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de globaliza¢ao, de alto nivel de informatizagao, cuja rede hege-
monica ¢ a do capital, geradora de desvincula¢ao social, a rede
que temos afirmado no Cecco é outra, é uma rede de resisténcia
e criagdo, aquela na qual as experiéncias sociais podem se mul-
tiplicar, por onde crescem os saberes espontaneos, rede de pro-
ducdo de novas associagdes e sociabilidade, de comunidade, de
solidariedade, de afirmacao diferencial, uma rede de resisténcia as
formas de homogeneizagao do socius, a qual procura criar aber-
turas para processos heterogenéticos que afirmem novos modos
de convivio.

Nesse sentido, as redes podem agir na complexa tarefa de
transversalizar o funcionamento dos servigos e também as ins-
tancias que formulam politicas publicas.

Essa aposta na filosofia das redes faz com que a concepgado
de inclusio social, fundante na cria¢do desse servico, seja amplia-
da pelas estratégias que criam zonas de comunidade. Essa aposta
numa atitude inclusiva que compde relagdes por meio do cuida-
do é a nossa arte de produzir encontros, entendendo arte como
propde Aristételes, em seu livro sobre a Etica, que é a composicao
entre poiésis e prdxis, isto é, a composi¢ao de linhas de criacao e
linhas de agao.

Assim tomado, cada projeto existente no Cecco deve ser um
articulador desses vetores: criacao e agao. As oficinas, nossa tec-
nologia de convivio social, funcionam cada uma delas com uma
rede de conversa¢oes forjada na relagao do projeto com o fora da
instituicdo, estabelecendo entre si uma zona de comunidade, mas
cada qual com aberturas préprias ao seu dominio.

Frente a essa posi¢ao clinico-politica, o caminho dos Cec-
cos pode ser experimentado a partir de dois eixos fundamentais
que se distinguem, mas nao se separam: o Cecco Servigo, que
se caracteriza por todas as estratégias que ocorrem a partir dos
atendimentos dos usudrios que frequentam essa unidade de sat-
de para os diversos trabalhos, como as oficinas, os eventos cul-
turais, as festas, os passeios; e o Cecco projetos no territdrio, que
sao os projetos que se desdobram do servigo ao territério, ou o
inverso, e que fazem com que tanto o servico como o territério
possam se conectar. Esses dois vetores é o que hoje entendemos
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como dispositivo Cecco, uma modulagdo do servigo que o retira
do lugar de centro de onde tudo emana e o relanca para a expe-
rimentagdo em rede.

Assim, o Cecco é uma estratégia multifacetada, com uma
riqueza de aspectos, cada um dos quais colocando questdes de
muita complexidade e, nessa perspectiva, é um servigo que se co-
loca como um potente espago de experimentagao e de efetuagao
da transdisciplinaridade, entendendo essa pratica na sua possibi-
lidade de experimentar as bordas e os limites, criando com isso
outras formas de subjetividade, que podem subverter, ainda que
parcialmente, os padroes majoritdrios de assisténcia em satide.

O Cecco é um dispositivo que, ao nao se fixar no terreno
exclusivo do atendimento em satde, invade e transita por terri-
tdrios outros, como a arte, a rua, a cidade, colocando a clinica de
satde mental em contato com a sua exterioridade. Esse projeto
tornou-se, assim, mais do que um projeto de satide, um projeto
de vida para aqueles que o frequentam, entendendo a vida para
além da simples auséncia de doenga, mas vida como pluralidade,
como inaugura¢ao de novas possibilidades, como impossibilida-
de de totalizar-se em modelos.

Com isso quero afirmar que fazer a gestio do Cecco, como
também acompanhar como supervisora o trabalho de outros
Ceccos, tem sido para mim uma experiéncia singular, pois trata-
se de habitar um campo hibrido, a diversidade, habitar um lugar
onde acontecem as misturas e os encontros e, por isso, habitar um
espaco fronteirico dos agenciamentos de vérios campos.

Assim, é possivel afirmar este servigo como um dispositivo
politico da Atengao a Satide Mental, o politico entendido como
um campo de encontros de alteridade, onde o encontro é marca-
do por processos ininterruptos de diferenciagdo.

A delicada arte de produzir encontros no Cecco nos dire-
ciona para um modo de produ¢do em que se encontrar nao é
colidir com um outro, mas experimentar justamente a distancia
que nos separa.

No encontro a partir da distdncia podemos encontrar poli-
dez, delicadeza, gentileza, suavidade, a0 mesmo tempo que sepa-
ra¢ao, vai e vem, sobrevoo, contaminagdo, envelopamento, resso-
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nancias entre alteridades, qualidades que sabemos caras para o
trabalho nos Ceccos.

Ao se transportar para outras paragens, invadindo o socius e
apropriando-se dos seus recursos, o Cecco se inventa como dis-
positivo e opera saidas para fora da clinica.

Nessa perspectiva, mais do que promover a inclusido das
pessoas que nos procuram, promove no territério uma saude in-
clusiva. Esse modo de produzir satide vai nao somente indicar e
abrir a vida para a possibilidade de misturas, mas também ins-
taurar outro estatuto de cidadania, que nao deixa as praticas de
saude isoladas da vida na cidade, mas, ao contrario, interfere e
percute na cidade, pois se conecta e se mistura a ela.

Penso que participar dessa aventura clinica é um processo
inclusivo também para os profissionais do Cecco, porque exerce
uma “provocagdo de vida” em todos os participantes, na medida
em que produz outros modos de subjetivacao na clinica, como,
por exemplo, nas diversidades de papéis que somos convocados a
ocupar. Penso que isso é desejavel nas intervenc¢des na clinica de
saide mental, pois a partir desses novos modos de subjetivagao
experimentados é que podemos desertar a subjetividade domi-
nante na saide: doenga/doente, terapeutas/terapias.

Quero afirmar que, ao longo do tempo em que tenho parti-
cipado de diferentes modos de existéncia dos Centros de Convi-
véncia, tenho observado transformagdes no modo de interven¢ao
de muitos profissionais na satide mental.

A proposigao de situagdes da vida comum e coletiva, que é o
cotidiano dos profissionais desse servigo, faz rever olhares antes
contaminados pela dicotomia satide/doenca e a operar com con-
ceitos nao normalizadores de modos de existéncia.

Nesse sentido, a for¢a dos Ceccos esta na concretude das suas
acoes, na conexao que estabelece com varios campos, extravasan-
do as fronteiras entre os servi¢os e, portanto, elevando a experi-
éncia clinica e o tratamento em satide mental ao seu mais alto
grau, quer dizer, rompendo a barreira que separa a clinica do so-
cial, e o tratamento da vida.

Na contramao da histdria recente em curso, onde tendem a se
apagar nao apenas os grandes projetos revolucionarios, mas todas
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as formas do conflito politico, espero que os Ceccos continuem sua
trajetoria, e o impacto da cultura e da diversidade na rede de saide
seja a construgdo de sociedades e territérios onde exista lugar para
qualquer um, independente de geografia ou cultura.

Para finalizar, considero importante ressaltar que os Ceccos,
esses dispositivos de aten¢do em satide mental, vém se mantendo
ao longo do tempo com poucos investimentos politicos, adminis-
trativos e econdmicos.

A natureza intersetorial desse servico depende sempre dos
agenciamentos possiveis em cada territorio, pois ainda nao esta
garantido como politica de Estado. Tanto o Ministério da Saude
quanto os estados e municipios comprometidos com a Reforma
Psiquidtrica investiram, ao longo dos ultimos anos, na implanta-
¢ao dos Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) como servigos
centrais no tratamento em satide mental.

A portaria n.° 336/MS, que regulamenta os CAPS em todo o
territério nacional, indica que esse servigo deve ser o regulador
das agoes em satde mental do territério. Entendo que essa é uma
légica que desfavorece a construgdo de uma rede de servigos, na
medida em que no trabalho em rede nao ha um servigo-centro
que organiza a rede, nem tampouco o territdrio.

Essa légica centralizadora da atencéo criou, a meu ver, varias
distor¢oes na cultura assistencial do SUS, que tem como porta de
entrada do usudrio ao servigo de saide a Unidade Basica de Sat-
de (UBS). Assim sendo, o regulador da aten¢ao de satide de cada
territério nao pode ser um servico especializado, mas sim a rede
basica de aten¢do em saude.

Considero que essa discussdo sobre a rede de satide mental
do SUS é de fundamental importancia para a constru¢ao de uma
politica ministerial que legitime os Ceccos como servigos da rede
SUS. Mas, para que isso se torne possivel, se faz necessario que os
outros servicos também possam se reposicionar e transversalizar
suas acdes na atenc¢ao em sadde.
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9 A questao da moradia
CAPITULO em saide mental

Mobnica Grant Rolin

Hé mais de vinte anos temos pensado, escrito e atuado cen-
trados no esfor¢o de nao institucionalizagdo dos usuarios dos
servigos de satide mental, seja por meio de melhoria da rede as-
sistencial, seja da criacdo de novas terapéuticas.

Entretanto, pouco tem sido proposto como alternativa de
moradia para os pacientes que nao tém indicagdo de permanecer
internados e nao tém uma familia com a qual possam voltar a
morar. Tampouco se encontra facilmente uma forma de enfren-
tar a questdo de moradia para os usuarios dos servigos de satude
mental que, com a evolugdo de seus processos terapéuticos, te-
riam indicagao clinica de sair da casa onde vivem e morar so-
zinhos, mas que ainda nao construiram a autonomia necessaria
para isso.

A questao da moradia ligada a clinica em satide mental (uso
esse descritivo para ndo usar aqui termos que correspondam a
equipamentos da rede) é tema conhecido e do qual ha muito se
fala, mas ha relativamente pouco tempo se assiste a multiplicagcao
do recurso moradia assistida e a consequente discussao que disso
se origina. E de 2004 a primeira edi¢ao de “Residéncias Terapéuti-
cas: 0 que sao e para que servem’, pelo Ministério da Saudde.

A discussao da moradia no 4mbito da satiide mental esta di-
retamente ligada ao processo de superacdo do modelo de atengao
centrado no hospital psiquidtrico. Sendo permanentemente afe-
tada por questdes politicas, administrativas e/ou clinicas.
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Refletir sobre a implantagao dos servi¢os de moradia é levar
em consideragao os diversos modelos ja experimentados. Cada
um a seu tempo e a seu modo, manteve o foco no binémio de-
sinstitucionalizagdo X reintegra¢do social, uma vez que ainda ha
um grande contingente de pessoas que estdo internadas hd anos
em hospitais psiquidtricos por ndo contarem com suporte que
possibilite sua vida de outra forma.

E fato que hé diferentes formas a partir das quais podemos
pensar a respeito do dispositivo moradia em satide mental, e é
claro que cada uma das maneiras nos conduzird a configuracoes
distintas para a questao, que priorizarao as necessidades, ora de
um, ora de outro, seja ele gestor, clinico, usudrio, familia ou o
sistema como um todo.

Vidrios termos, ideias e conceitos estao intimamente ligados
ao tema, entre eles poderiamos elencar: residéncia, moradia, casa,
morar, viver, dispositivo, terapéutico, assistido, asilar, transitério.
Sendo certo que a cada associa¢do, em determinada ordem, have-
rd uma proposta diferente de moradia em saide mental.

Naio fosse bastante a variedade intrinseca da questdo e de sua
operacionaliza¢do, somam-se a ela fatores de outras ordens que
poderiamos aqui nomear como as necessidades que as diferentes
esferas do sistema tem com relagdo as moradias em sua interface
com a saide mental.

Podemos, com certo conforto, dizer que as experiéncias di-
fusas, publicas ou privadas, acumuladas desde os anos 80 entre os
profissionais de satide mental, foram a semente da implementa-
¢ao dessa modalidade no &mbito do SUS que, por sua vez, foi sem
duvida passo fundamental para evidéncia do assunto.

Acerca deste temos um leque de op¢des a ser construido,
revisto e reformulado, com opgdes a serem estudadas que par-
tem das moradias hospitalares: Lares, Vilas e UCAs (Unidades
de Cuidados Asilares), locais intramuros que se diferenciam das
enfermarias e colonias por sua proposta, até as moradias extra-
hospitalares: Pensdes, Republicas e RTs (Residéncias Terapéuti-
cas) que evidenciam a questao da integra¢ao a cidade. Em maior
ou menor grau e em permanente transformagao, todas tém em
comum o morar integrado, com regras, normas, algum nivel de

L0



QA questao da moradia em satide mental

institucionaliza¢ao, além da busca pela aquisi¢ao de algum grau
de autonomia.

Os SRTs — Servigos Residenciais Terapéuticos surgem como
componentes da rede de aten¢ao e como politica de satide men-
tal do Ministério Sadde, configurando-se como equipamentos
de satide importantes para acolher pessoas que viveram longos
periodos em hospitais psiquidtricos, possibilitando a sua reinte-
gracao social e a “superacao” do modelo de atengao centrado no
isolamento e na exclusdo social.

Surgem como casas destinadas a responder a necessidade de
moradia de pessoas com transtornos mentais, egressas de hospi-
tais psiquidtricos ou ndo, podendo, como dispositivos residen-
ciais, servir de apoio a usudrios de outros servi¢os em satide men-
tal, que nao possuam suporte familiar e social.

A entrada dos SRTs na cena SUS é sem duvida catalisadora
do processo das acoes de desinstitucionalizag¢do, estimulou o de-
bate sobre a necessidade da efetiva reintegracao das pessoas com
transtornos mentais, fortalecendo a rede substitutiva de aten¢ao
em satde mental, mas também evidenciou uma situagao de insu-
ficiéncia, que em um primeiro momento parece perpétua.

A oferta nao é suficiente para a demanda, mesmo que aqui
a considerassemos exclusivamente como alternativa para tirar as
pessoas das institui¢des onde viviam. Situagao que s6 se complica
amedida que passamos a considerd-la na plenitude de sua poten-
cialidade, seja para:

e agir como potencializadora do tratamento nos momentos
clinicos cruciais;

e acomodar as pessoas para além de suas casas/familias,
mantendo vinculos e relagdes;

o tirar as pessoas de situagdes de risco no territério onde
vivem.

Em todos os casos, evitando outros tipos de instituciona-
lizacao.

Com tantas varidveis e frente ao panorama atual, a discus-
sdo das moradias no 4mbito da satide mental é uma conta que
dificilmente fechard. As orientagdes ministeriais, amplas e genéri-
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cas, como devem ser, prescindem de regulamentag¢do dos gestores
locais que, por meio de suas dreas técnicas, devem determinar
a quem os SRTs acolherdo, como eles funcionardo, que recursos
receberdo ou, ainda, como se dard a relagdo com a rede.

A caracterizagdo de cada tipo de SRT, disponivel em publi-
cagdes ministeriais de facil acesso, ndo é nosso objeto neste mo-
mento e limitamo-nos a apresentd-la em linhas gerais:

e SRT I — Moradia mais transitéria, com menor demanda
de acompanhamento. O suporte é focado na inser¢ao dos
moradores na rede social existente.

e SRT II — E a casa dos cuidados substitutivos familiares da
populagao institucionalizada, muitas vezes, por uma vida
inteira. O suporte é focado na reapropriagdo do espago
residencial como moradia e na inser¢do dos moradores
na rede social existente. Clientela carente de cuidados IN-
TENSIVOS (acompanhante 24h/dia).

Como ji dissemos, os dispositivos de moradia em satude
mental, qualquer que seja 0 nome que recebam, serdo sempre
“equipamentos mutantes”, uma vez que, da sua instalagdo ao seu
funcionamento, a demanda dos usudrios/moradores se trans-
forma. Estratégias eficientes se tornam, em pouco tempo, obso-
letas e intuteis.

Considerar o dispositivo moradia assistida como parte do
tratamento implica revé-lo como um grupo ou um projeto te-
rapéutico. E preciso rever e atualizar as necessidades dos usud-
rios/moradores, recriando estratégias para atender a demanda
“transformada”. Adequando a oferta de cuidados para mais ou
para menos.

Resta permanente, entdo, a questdo da transitoriedade, se-
ndo do usudrio na moradia, da moradia para ele e o processo
de transformagdo segue. As “casas” terdo sempre mais ou menos
demanda por acompanhamento, devendo sempre o suporte ser
focado na inser¢ao dos moradores na rede social existente.

A indicagao de um dispositivo de moradia assistida a um
usudrio de servigos de satide mental, seja ele um SRT, uma “Repu-
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blica” ou um quarto de pensdo, é na maioria das vezes mais uma
fase a ser ultrapassada, o primeiro passo de uma nova etapa no
processo de reabilitacao psicossocial, mais uma a ser vivenciada.
O passo para “fora” que nem todos querem dar...

Transitoriedade quando o assunto é moradia em saide men-
tal é mais uma questao conceitual do que temporal, uma vez que a
“passagem” por essa etapa pode levar alguns meses, anos, ou até toda
uma vida, considerando-se os diferentes tempos e as singularidades.

Hd insegurangas, hd que se montar estratégias, construir vin-
culos, resgatar histdrias e, sobretudo, fazer contratos. Ao consi-
derarmos as moradias assistidas como dispositivos terapéuticos,
devemos ter a clareza de que conjugaremos constantemente os
verbos: negociar, necessitar, desejar, dispor e fazer.

A operacionalizagao da moradia assistida como um disposi-
tivo terapéutico implica a clinica de vérias formas, mas é sempre
bom lembrar que ela nao equivale a um tratamento.

A dimensao clinica de seu ato de cuidado é nao ser uma for-
ma de tratamento, mas estar articulada a ele. Nos dispositivos de
moradia-assistida a clinica é ESSENCIAL, mas INSTRUMENTAL
e INTERMEDIARIA. Sua fungao é a mediagao.

Nosso empenho ao acompanharmos os usudrios dos servi-
¢os de satide mental na construg¢do de seus espagos de moradia,
sejam eles SRTs, “Republicas”, ediculas ou quartos de pensao, é
de que esses locais se tornem, de fato, espacos compartilhados
por pessoas que vivenciam o mesmo desafio, 0 morar/viver ex-
tramuros, a organizacao de um cotidiano e as iniimeras tarefas
nele envolvidas, além de suas articulacdes e conexdes com outros
usudrios/moradores e com as outras instancias da complexa rede
envolvida no processo, como CAPS, escolas, clubes, UBSs etc.

Quando ¢é possivel, a aproximagao da familia e sua partici-
pag¢do no projeto sao estimuladas, no intuito de que assuma um
papel ativo de apoio ao retorno do morador a comunidade, sem
que essa aproximagao se configure como ameaga ou imposigao,
criando espacos relacionais que, por si, sdo terapéuticos e podem
levar a um reordenamento mais favordvel dos vinculos.

Nossa agao/envolvimento nao deve ser intrusiva ou super-
protetora. O intuito é que, com o tempo, o usudrio/morador pos-
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sa ser visto como tendo condi¢oes minimas de independéncia,
deixando de ser alvo de tantos cuidados e preocupagoes.

A percepgio de que o usudrio/morador vai estendendo e ad-
ministrando sua rede social de vinculos, a comunidade podera
considera-lo como alguém senhor de um“territério” e possuidor
de fronteiras que merecem respeito.

O trabalho clinico nos dispositivos de moradia assistida in-
cide primordialmente na construgao do cotidiano de cada usu-
ario/morador.

Falar/pensar sobre a questao da moradia em satide mental é
convidar para que se entenda a forca terapéutica da instauragio
de um “cotidiano vital®, com suas rotinas e normas particulares,
com as discussoes do grupo de moradores e com os agentes de
suporte (cujas denominagdes variam) sobre o lugar e a fungao de
cada um nesse coletivo.

O convivio com a intimidade, com a rotina, o dormir e o
acordar, as tarefas mais bdsicas e o numero de horas sao sem du-
vida um desafio e um aprendizado. E quanta pessoalidade ha no
morar! Como ¢ conflituoso para os agentes envolvidos deixar-se
habitar e se distanciar. Servir ao mesmo tempo de modelo e li-
mite, ser presenca constante de apoio a organiza¢do geral, bem
como a nova situac¢do, além de referéncia afetiva.

A melhor defini¢ao do papel da equipe de apoio das mo-
radias assistidas é sem dtivida nenhuma a mais 6bvia de todas:
a do acompanhamento, a de fazer “junto”, mas nao fazer “por”,
ainda que ndo fazer “por” exija um longo e complexo aprendi-
zado. Enfrentar com os usudrios/moradores suas problematicas
cotidianas, acompanhando-os na solu¢ao sem fazer com que eles
se alienem na figura de alguém que faga por eles aquilo que eles
deveriam fazer por si mesmos.

De todas as tarefas de uma casa, a mais emblemadtica é a ida
as compras. Necessariamente ela é precedida por outras tarefas
realizadas pelo grupo (usudrios/moradores e agentes) que vao
desde escolher e listar o cardépio, até verificar o que esta faltando
na casa e na lista de compras. Tudo isso permeado pela necessida-
de de se chegar a um acordo coletivo.

A ida a padaria, a venda ou a um supermercado ¢ uma entre
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outras atividades que recolocam o usudrio/morador no circuito
social, fornecendo e exigindo informagdes importantes: o preco,
os cuidados com a alimentacao, as verbas disponiveis, as econo-
mias e os excedentes, a qualidade dos produtos e o enfrentamento
da relacao com o coletivo.

Acompanhar usudrios/moradores as compras espelha a pos-
sibilidade de um pequeno avan¢o em dire¢ao a autonomia, um
caminho a ser construido vagarosamente no qual, parece, temos
tomado a dire¢do certa.

Temos apostado que a instauracdo de um “cotidiano vital”
é uma das formas de descronificacio dos usuarios/moradores. E
fundamental fazé-los se apropriar: para poder sair, antes precisa
entrar, e esse movimento é dos mais dificeis.
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'| O Atendimento as urgéncias
CAPITULO em saude mental

Teng Chei Tung

1 Introducao

Ao longo dos anos, a saide mental tem sofrido mudancas
quanto as opgoes terapéuticas e a disponibilizacdo de servigos
assistenciais. Uma das transi¢des mais marcantes ocorreu com
o inicio da desinstitucionaliza¢ao nos anos 60. Esse movimen-
to teve como objetivo buscar meios para melhorar a qualidade
de vida de pessoas com transtornos mentais graves e promover
a insercao social. Nesse contexto, os servicos de emergéncia psi-
quidtrica (SEP) foram considerados como um dos componentes
mandatdrios da assisténcia em satide mental para a comunidade.!

Emergéncia psiquidtrica (EP) pode ser definida como com-
portamento ou condi¢do percebido por alguém (muitas vezes
nao pelo préprio afetado), com potencial para evolugdo catastré-
fica, nao programado, com abordagem anterior insuficiente ou
ausente, grave, com apoio sociofamiliar ou profissional falho ou
conflituoso.?

As principais condi¢oes abordadas em EP sdo:

» Agitagao/agressividade

» Transtornos ansiosos/conversao/somatizagao

* Ideagao/Tentativa de suicidio

« Transtornos relacionados ao uso de dlcool e outras subs-
tancias

« Distirbios amnésticos
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e Reagdo aguda ao estresse e estresse pos-traumdtico

e Doencas clinicas que levam a altera¢es de comportamento

 Quadros psiquidtricos que cursam com doengas clinicas
associadas

Um SEP envolve uma estrutura em saide mental que visa
proporcionar a avaliagdo das crises relacionadas a quadros psi-
quidtricos e o seu manejo, sendo essencial a sua inser¢ao em es-
truturas hospitalares (hospitais gerais). O modelo do SEP tem se
tornado cada vez mais necessdrio como ponto de suporte para o
sistema de satide mental, pela possibilidade de uma avaliagao psi-
quidtrica imediata e agilidade quanto a admissoes e encaminha-
mentos de pacientes. O SEP também proporciona um ambiente
terapéutico mais adequado, onde os pacientes em crise podem
receber o suporte médico e social necessario’.

A demanda pela utilizagao dos SEPs tem aumentado essen-
cialmente pelo crescimento da popula¢do,* a precariedade dos
servigos comunitdrios primdrios e a sobrecarga dos ambulatérios
de satide mental.

Diante disso, o conceito de SEP tem se expandido para en-
globar os seguintes servi¢os: unidades de observacao prolongada,
ou seja, um servico de observac¢ao clinica em ambiente hospitalar
que existe para evitar a interna¢do desnecessdria, proporcionan-
do medidas de conforto e tratamento por um periodo de 72 horas
ou menos; avaliacao por equipes moéveis de emergéncia; e inter-
consulta no pronto-socorro geral.

Assim, os SEPs desempenham um papel central na organi-
za¢do da rede dos servicos de satide mental, pois sdo a principal
porta de entrada no sistema, direcionam o fluxo das internacoes,
evitam admissdes hospitalares desnecessdrias e possibilitam uma
integracao entre as diversas unidades do sistema de saude.>°

Em termos praticos, basicamente sdo trés os papéis dos SEPs
no sistema de satide mental: atendimento do paciente com recaida
(piora do quadro), atendimento do paciente em primeiro epis6-
dio (praticamente 60% dos primeiros episddios sao atendidos em
SEPs) e atendimento dos pacientes psiquidtricos sem assisténcia
adequada por insuficiéncia do sistema de satide mental da regiao.
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2 Estrutura

Os SEPs tém como objetivo avaliar a gravidade, fornecer o
tratamento para sintomas agudos e realizar encaminhamentos
para internagao ou tratamento ambulatorial. A disponibilidade
de leitos de observagao deve ser suficiente para promover com
eficiéncia 0 manejo de pacientes agudos e aperfeicoar o fluxo
para internagdes mais prolongadas.

2.1 Participagao dos SEPs no sistema de satide mental

A necessidade de se criar um SEP depende da demanda
de atendimentos de casos psiquidtricos emergenciais, e é ge-
ralmente relacionada a drea populacional de captacio de um
servico hospitalar geral ou especializado em psiquiatria. Essa
demanda depende do tamanho da populac¢ao definida dessa
area de captagdo, e também da estrutura dos servigos de satude
mental dessa drea.

Se a estrutura é pobre e com funcionamento ineficiente, a
demanda de um SEP aumenta, ja que é um servico ininterrupto e
sem restricoes de acesso pela populagdo a ser atendida. Por outro
lado, se a regidao possui um sistema de saide mental adequado e
que se disponha a colaborar com o SEP, a demanda passa a ser
bem menor.”

O SEP deve trabalhar com os servigos de satide da area de
capta¢do com protocolos de encaminhamentos mutuos bem de-
finidos, e com canais de comunicacdo facilitados entre as equipes
do sistema de satiide mental e a do SEP, a fim de agilizar a troca de
informagdes para um melhor atendimento do paciente.

Considerando que o paciente psiquidtrico apresenta com-
muita frequéncia comorbidades com outras doengas clinicas e
que a necessidade de avaliagdo clinica por médicos de outras es-
pecialidades ¢ a regra, justifica-se a politica de se instalar os SEPs
preferencialmente em hospitais gerais, com proximidade fisica ou
funcional com outros servi¢os de emergéncias médicas.

Devido a essas varidveis, nao existe uma padroniza¢ao de ta-
manho de drea de captagdo minima para se estabelecer um SEP.
Em geral, se a demanda em um determinado servico hospitalar
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geral atinge um ndmero de 3.000 atendimentos psiquidtricos por
ano, ou seja, cerca de oito a nove casos por dia, ja se justifica ter
um SEP especifico. Se a demanda for menor, um servigo de in-
terconsultas psiquidtricas pode ser o suficiente para atender as
demandas de um pronto-socorro geral.?

Os SEPs lidam, por um lado, com a escassez de leitos para
observagao e a dificuldade no acompanhamento da evolugao cli-
nica em ambiente da emergéncia psiquidtrica, e, por outro lado,
com a falta de uma estrutura assistencial adequada em ambito
extra-hospitalar.

Assim, os SEPs sdao impelidos a suprir as necessidades da co-
munidade com uma atuacdo que extrapola o atendimento con-
vencional da emergéncia psiquidtrica, pois assumira as fungoes
de estabilizagao de casos agudos e de encaminhamentos para a
rede de aten¢do primdria e secundaria, ou até mesmo, de segui-
mento de pacientes no longo prazo.

2.2 Estrutura fisica de um SEP

Em termos de estrutura fisica, diversos detalhes precisam ser
observados:®

a) Area fisica deve ser especifica para o atendimento de pa-
cientes psiquidtricos.

b) Iluminac¢do adequada e presenca de reldgios e calenda-
rios, que auxiliam na orientagao de pacientes confusos ou deso-
rientados.

¢) Ambiente provido de pouco estimulo, quieto e calmo,
para ndo estimular pacientes em agitacao psicomotora.

d) Méveis devem preferencialmente ser fixados ao chao,
para nao serem usados como armas.

e) Disponibilidade de instrumentos para emergéncia clinica
(cilindro de oxigénio, ambu, material de intubagao, aspirador de
secrecao, vaporizador e nebulizador. Bandeja ou carro de parada
devem estar facilmente disponiveis). Se o SEP estiver fisicamente
localizado préximo de uma emergéncia clinico-cirdrgica, esses
instrumentos podem ser dispensados.

f) Material de contengao fisica, na forma de faixas e camas
adequadas para contengao.
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A unidade de emergéncia psiquidtrica idealmente deve es-
tar proxima das instalagdes de uma emergéncia clinico-cirurgica,
dada a alta incidéncia de complicagoes clinicas em pacientes psi-
quidtricos. O acesso a unidade deve ser projetado de modo a per-
mitir o controle da entrada e da saida dos pacientes, para se evi-
tarem possiveis fugas, sendo sugerida apenas uma entrada para
o fluxo de pacientes e uma porta fechada a chave para o fluxo de
profissionais.

As portas dentro das unidades devem ser preparadas para
que ndo possam ser fechadas a chave, exceto as portas de acesso
a area de internac¢do (observacao) e devem poder abrir para duas
dire¢oes (para dentro e para fora), conforme modelo adotado no
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Janelas devem ser de
material ndo facilmente quebrédvel (metal, plastico transltcido),
evitando-se vidros, além de serem projetadas para dificultar a
fuga e a possibilidade de prender cordas ou similares que possam
ser usadas para enforcamento.

Os moveis devem ser escolhidos e dispostos nos comodos
de tal forma que ndo possam ser utilizados como armas. Na sala
de consulta, a cadeira do médico deve estar préxima a uma porta
para que esta ndo possa ser bloqueada por um paciente agressivo,
e a cadeira do paciente também deve ser posicionada de tal forma
que ele ndo se sinta acuado ou ameagado. De preferéncia, todos
0s moveis devem ser fixos no chao, incluindo cadeiras e mesas.

Objetos que podem ser facilmente destruidos — por exem-
plo, uma televisao — precisam ser acondicionados em estruturas
protetoras adequadas. Objetos elétricos, medicamentos e equi-
pamentos médicos devem ser guardados em armdrios com tran-
cas seguras. Faixas especificas de contencdao em leito ou maca
devem ser projetadas para evitar lesdes ao paciente durante uma
contengao fisica.

2.3 Recursos humanos de um SEP

A estrutura de recursos humanos de um SEP deve incluir
uma equipe médica, composta por psiquiatras, clinicos gerais, en-
fermeiros e técnicos de enfermagem, psiclogos e assistentes so-
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ciais. Além dos profissionais médicos, uma equipe multidiscipli-
nar é fundamental para um atendimento global do paciente, com
enfermeiros e paramédicos treinados em atendimento a pacientes
psiquidtricos, psicdlogos preparados para atendimento e orienta-
¢do de pacientes e familiares em situacdo de crise e assistentes so-
ciais para apoio de pacientes psiquidtricos desacompanhados ou
moradores de rua, além de intervengdes sociofamiliares. A equipe
do SEP deve ser encorajada a investigar os aspectos bioldgicos, psi-
coldgicos e sociais dos problemas trazidos pelos pacientes através
de repetidas avalia¢oes e obten¢ao de informagoes.?

O treinamento da equipe de satiide mental de um SEP deve
incluir protocolos para abordagem de pacientes agitados, de pa-
cientes desacompanhados que necessitam de suporte familiar, e
de pacientes sem nenhum suporte social, como moradores de rua
ou pacientes desorientados.

2.4 Avaliagao clinica dos pacientes

Os pacientes com transtornos psiquidtricos possuem carac-
teristicas que os tornam diferentes dos pacientes com doencas
clinicas, principalmente em situa¢des de crise. Um paciente com
doenga clinica ou cirdrgica geralmente procura ajuda e é coo-
perativo. Por outro lado, o paciente com transtorno psiquidtrico
agudo frequentemente nao tem critica sobre seu estado patoldgi-
o, ndo aceitando o auxilio de familiares ou colegas, e nao colabo-
rando com a equipe de satide mental.

Nessa situa¢do, o paciente muitas vezes precisa ser atendido
contra a sua propria vontade, e pode nao ter condi¢des de exercer
a autonomia plena, deixando de ser totalmente responsavel pelos
seus atos. A responsabilidade passa a ser delegada a um familiar
ou responsavel legal e, na auséncia destes, algum amigo ou conhe-
cido préximo que esteja disposto a ajuda-lo, desde que a equipe
de saide mental considere esse acompanhante apto a assumir a
responsabilidade. Na auséncia dos familiares ou acompanhantes,
a responsabilidade é do Estado, representado pelo responsével do
SEP e do médico plantonista.

A obtencao de informagoes nao se restringe ao que o pacien-
te ou o acompanhante relatam. Muitas vezes, o paciente estd de-
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sorientado ou confuso, e nao consegue informar adequadamente,
ou o0 acompanhante ndo conhece o paciente com detalhes, o que
prejudica muito a qualidade da informagdo. Nessas situagdes, é
necessario buscar formas de se conseguir o contato com algum
informante mais confidvel. Se o paciente estd desacompanhado e
estd confuso, é necessdrio buscar informagoes de alguma pessoa
ou institui¢do que possa ser uma referéncia, e as vezes pode levar
muitas horas e vdrias avaliagdes de diversos profissionais até se
obter alguma informacao que possa ser confidvel. A equipe de
satide mental de um SEP precisa ter uma atencao especial e con-
tinua para as dificuldades de expressio do paciente, assumindo
uma atitude mais atenta para as primeiras queixas do paciente,
a0 mesmo tempo em que precisa repassar uma postura de proxi-
midade e criar uma atmosfera de confianca.

Os pacientes frequentemente apresentam uma associagao de
doencas psiquidtricas e clinicas. Muitos sintomas psiquidtricos
podem ser induzidos pelo uso de medicamentos prescritos ou por
automedicagao. Por tais motivos, o treinamento para realizar diag-
noéstico diferencial de sintomas psiquidtricos em pacientes clinicos
é cada vez mais importante e o psiquiatra deve manter e aprimo-
rar suas habilidades médicas primdrias.!” Por outro lado, os mé-
dicos das emergéncias de outras especialidades também precisam
ter um treinamento para reconhecer os principais quadros psiqui-
atricos, e buscar indicios de condi¢des psiquidtricas “secretas”, ou
seja, que ndo sao declaradas espontaneamente pelos pacientes, por
estarem associadas a situagdes vergonhosas ou angustiantes.

3 Processos entre pacientes e profissionais no SEP:
fluxos e avaliacao da eficiéncia do sistema de saiide mental

Em termos de processos entre pacientes e profissionais, 0s
objetivos de um SEP sdo:

a) acolher e atender pacientes em crise aguda;

b) diagnosticar eventuais transtornos psiquidtricos e clini-
cos, além de problemas psicoldgicos e sociais;

¢) definir estratégias de solu¢ao de problemas;

d) encaminhar para os servi¢os adequados.

182



10 Atendimento as urgéncias em satide mental

A forma de atuagao do SEP é pontual, e nao pretende resol-
ver a problemdtica completa de todos os pacientes. Em resumo,
sua fungdo principal seria definir os problemas e direcionar os
pacientes para solu¢oes mais adequadas.

Pelo caréter heterogéneo da demanda de um SEP, uma for-
ma de definir melhor os processos envolvidos no atendimento do
SEP seria através da defini¢ao de tipos de pacientes que buscam
ajuda em um SEP. Assim, os principais tipos de pacientes sao:

e pacientes sem tratamento prévio, que buscam o SEP como
porta de entrada do sistema de satide mental;

e pacientes em tratamento no sistema de satide mental, prefe-
rencialmente em um ambulatério de saide mental, ou um
servico de complexidade secunddria, como hospital-dia;

e pacientes trazidos por acompanhantes ou policiais devido
a alteragdes de comportamento;

e pacientes com problemas sociais, que buscam abrigo e
comida, que ndo encontram nos servigos de apoio social
da regiao.

3.1 Pacientes sem tratamento psiquidtrico prévio

Um SEP nao seria o melhor local para o atendimento inicial
de um paciente que voluntariamente busca tratamento em satide
mental. Entretanto, a disponibilidade de atendimento 24 horas/
dia facilita para os pacientes ou os familiares que estao indecisos
e ambiguos em relacao a necessidade desse tipo de atendimento.

De fato, o primeiro atendimento deveria ser feito por ou-
tros servigos de satide mental, principalmente unidades bésicas
de satde ou ambulatdrios de satide mental, que precisam deixar
claro qual a disponibilidade de horérios e formas de marcagao de
consulta, tanto para a popula¢ao em geral, como para os outros
servigos de satide mental e de outras especialidades.

Uma vez que o paciente ja buscou o atendimento em um
SEP, a equipe precisard definir os diagnésticos psiquidtricos, mé-
dicos, psicoldgicos e sociais, para dar a devida orienta¢do. A ne-
cessidade de se tomar condutas imediatas para minimizar o im-
pacto do sofrimento do paciente depende da disponibilidade dos
demais servi¢os da rede, da gravidade dos sintomas e do nivel
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de conscientizagdao do paciente para o possivel diagndstico. Re-
comenda-se que o profissional do SEP nao passe ao paciente um
diagndstico definitivo, e sim provisério, sujeito a confirmacao por
profissionais que possam seguir o paciente no longo prazo, mas
é importante uma orientacio de possiveis prejuizos relacionados
a um tratamento inadequado ou ao retardo no inicio de um tra-
tamento adequado, além de desmistificar dtividas e preconceitos
em relagdo aos tratamentos psiquidtricos e psicolégicos.

3.2 Pacientes que jd estdo em tratamento no sistema
de satide mental, preferencialmente em um ambulatdrio
de satide mental, ou um servigo de complexidade
secunddria, como hospital-dia

Pacientes que ja estdao em atendimento geralmente buscam o
SEP por reagudizacao do quadro psiquidtrico, ou por deficiéncia dos
servicos de satide mental da regido. Diante de uma reagudizacio, é
necessdrio um contato muito preciso e eficiente entre o SEP e os pro-
fissionais dos outros servigos da rede, para que as informagdes sobre
a reagudizacdo e sobre as condutas tomadas sejam repassadas com
seguranga, e que a condugao do caso possa ser aprimorada.

Se a procura do SEP ocorrer por deficiéncia dos servicos de
saide mental da rede, ocorre o fendmeno da “porta-giratéria’,
em que os pacientes procuram o SEP para receber receitas que os
outros servicos nao conseguem fornecer, e voltam com regulari-
dade, aumentando a demanda do SEP. Nesse sentido, o SEP pode-
ria ser um “termometro” ou sinalizador de eventuais deficiéncias
técnicas de um servico da rede, ou um indicador da variac¢ao das
necessidades de uma determinada sub-regido da sua area de cap-
tacao. Em ambos os casos, os gestores da rede de satide mental da
regiao poderiam diagnosticar com maior precisao as deficiéncias
e providenciar solugoes.

3.3 Pacientes que sao trazidos contra a sua vontade,
por acompanhantes ou policiais,
devido a alteragoes de comportamento
Os pacientes trazidos a revelia precisam de uma abordagem
especifica, muitas vezes exigindo conteng¢do no leito e condutas

184



10 Atendimento as urgéncias em satide mental

de controle de agitagdo psicomotora. Ao mesmo tempo, a equipe
do SEP precisa buscar informag¢oes tanto do paciente como dos
acompanhantes ou profissionais que trouxeram o paciente, para
elaborar uma historia clinica e uma programacao de condutas.

A ocorréncia de internacdes e atendimentos compulsérios
pode ser diminuida em uma regiao com o sistema de satide men-
tal bem integrado.” As internagdes involuntdrias devem ser co-
municadas ao Ministério Publico Estadual no prazo de 72 horas
(lei n.c 10.216).1° Além disso, todo paciente internado involun-
tariamente deve ser reavaliado por uma comissiao independente,
constituida por trés médicos, que decidird sobre a adequagdo ou
nao do procedimento (CFM 1598/00).!!

3.4 Pacientes com problemas sociais, que buscam abrigo
e comida que ndo encontram nos servicos de apoio
social da regido
Muitas vezes os SEPs sdo procurados por moradores de rua e
mendigos que eventualmente estdao passando necessidades basicas
maiores, como falta de comida, abrigo do frio ou de higiene pes-
soal. Essa situagao ocorre com maior frequéncia quando inexis-
tem servicos de apoio social na regido, ou quando os servigos que
existem estao subdimensionados ou ineficientes. Um eventual au-
mento desse tipo de demanda pode ser um sinalizador da necessi-
dade de se ajustar um programa de assisténcia social para a regiao.
Por outro lado, é comum a ocorréncia de transtornos mentais
em moradores de rua e mendigos. A busca de ajuda inespecifica
desse tipo de paciente em um SEP pode ser a chance de um tra-
tamento psiquidtrico adequado e uma readaptagao social, como,
por exemplo, conseguir descobrir algum parente ou conhecido que
possa acolher o paciente, ou auxilid-lo a usar de forma adequada
os servigos ambulatoriais e de hospital-dia existentes na regiao.'?

3.5 Processos internos do SEP e a relagdo
entre pacientes e profissionais
O funcionamento de um SEP é por natureza inconstante,
com momentos de menor demanda e momentos de turbuléncia,
em que muitos pacientes ficam aguardando o atendimento, en-
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quanto estao ocorrendo situagdes emergenciais com outros pa-
cientes que acabaram de chegar em agitacao psicomotora, ou que
tiveram piora do quadro clinico na observagao.

A situacdo de espera prolongada para um atendimento, com
a sensac¢do subjetiva de um prolongamento indefinido, pode au-
mentar a ansiedade em pacientes que ja nao estdo bem, e mudar
uma condigdo psiquica de fragil autocontrole para uma condigao
de perda de controle. Assim, podem ocorrer situa¢des de agres-
sividade verbal ou fisica, ou eventuais fugas dos servigos, princi-
palmente de pacientes com potencial de auto ou heteroagressao.

Nessa situacao, alguns profissionais devem ser designados
para dar atengdo parcial, muitas vezes dando simples explicagoes
sobre a situa¢ao conturbada do SEP naquele momento especifico,
o que pode minimizar a ansiedade e melhorar a relagao do pa-
ciente com a equipe do SEP.

No fluxo de atendimento interno de um SEP, é importante a
estruturacao de procedimentos de acolhimento do paciente, na
forma de pré-consulta psiquidtrica, feita por um profissional de
enfermagem treinado, para se obter de imediato as queixas ini-
ciais, triar eventuais queixas que sinalizem quadros de alta gravi-
dade, e dar orientagdes bésicas sobre o funcionamento da equipe
do SEP, e uma previsdao de tempo de atendimento pelo médico, de
acordo com a demanda daquele momento.

Da mesma forma, um procedimento de pds-consulta ou de
alta da observagao deve ser estruturado, para que os pacientes e
os acompanhantes possam ser devidamente orientados quanto
a compreensao correta das orienta¢des médicas e psicoldgicas, e
também serem encaminhados de forma correta e adequada para
seguimento longitudinal na rede. De preferéncia, os pacientes
precisariam receber os enderecos e contatos corretos e, se pos-
sivel, com uma data e hora de agendamento ji definidos, com o
nome do profissional que ird atendé-los.

4 Avaliacdo dos resultados de um SEP

A avalia¢ao dos resultados de um SEP pode ser feita por da-
dos subjetivos dos pacientes, acompanhantes e de outros servigos
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de satde da rede, ou por dados objetivos, como as taxas de en-
caminhamento para os servicos da rede de satide mental, tanto
para as unidades bésicas de satide, ambulatérios especializados,
internagao em hospital-dia ou de internacgao integral.

A avaliagdao dos pacientes e acompanhantes pode ser feita
por questiondrios aplicados nos procedimentos de pés-consulta,
ou por escalas ou questionarios de autopreenchimento. Os ques-
tiondrios na pé6s-consulta podem registrar queixas dos pacientes
e acompanhantes, mas possuem o viés dos pacientes e familiares
poderem se sentir constrangidos em se queixar diretamente para
a equipe do SEP.

Os resultados dos questiondrios na p6s-consulta podem ser
utilizados rapidamente pela equipe do SEP, e seu registro histdri-
co pode dar uma ideia da evolug¢ao da qualidade de atendimento
daquele SEP. J4 os questiondrios de autopreenchimento evitam
o viés do constrangimento do contato pessoal com a equipe que
estd sendo avaliada, mas pode ser um dado enviesado se ele ndo
for preenchido adequadamente por todos os pacientes e acom-
panhantes, pois aqueles que se recusarem a preencher podem ser
justamente os que teriam alguma queixa a ser feita, incluindo os
pacientes que podem ter desistido do atendimento enquanto es-
peravam algum profissional.

Em relagao aos dados objetivos de avaliacdo de um SEP, a
quantidade de encaminhamentos para outros servicos pode nao
refletir sua eficiéncia. Altas taxas de atendimento e encaminhamen-
to geralmente refletem alto nivel de trabalho no SEP, mas podem
significar também aumento de demanda natural da regiao por ser-
vigos de satde mental, ou ineficiéncia desses servicos, tanto por
falta de equipamentos e recursos humanos, como por nao serem os
recursos existentes efetivos para melhorar a evolugao dos pacientes.
Um exemplo esta descrito no estudo de Barros e cols. (2010),'* em
que houve um aumento nas taxas de internagdao do SEP da 4rea de
captacdo do municipio de Ribeirao Preto (Estado de Sao Paulo),
entre 2003 e 2004, que foi atribuido a falta de investimento, estag-
nado desde 1998, em novos servigos de satide mental.

Baixas taxas de atendimento e encaminhamento podem sig-
nificar um funcionamento muito eficiente de toda a rede de sau-
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de mental. Entretanto, pode significar também que o SEP pode
estar funcionando mal, tanto por falta de recursos humanos (e.g.,
falta de médicos plantonistas em vérios dias da semana), como
por falta de efetividade, pois os pacientes podem ter a percep¢ao
de que o SEP nio ajuda e deixam de procuré-lo. E importante
registrar o numero de casos de pacientes que sdo trazidos por po-
liciais ou por ambulancias, pois problemas de encaminhamento
inadequado podem indicar a necessidade de treinamento espe-
cifico. Exemplos de encaminhamento inadequado para um SEP
seriam casos de brigas conjugais ou familiares, ou disputas entre
vizinhos que se alteram e ficam agressivos.

5 Contexto brasileiro

A partir da Reforma Psiquidtrica iniciada em 1978, com a
critica a0 modelo hospitalocéntrico e valorizacao dos servigos
de atendimento de complexidade secundaria, na forma de Cen-
tros de Atencao Psicossocial (CAPS), foi se definindo a nova Po-
litica Nacional de Satide Mental.'* Os SEPs foram normatizados
a partir da portaria n.° 224/MS, "> de 29 de janeiro de 1992, que
versa sobre as diretrizes dos Servicos de Satde Mental e inclui
recomendagdes sobre o Servico de Urgéncia Psiquidtrica em
Hospital Geral.

Segundo a portaria, os servigos de urgéncia psiquidtrica em
prontos-socorros gerais visam evitar a internagao hospitalar, in-
centivando o retorno ao convivio social em um curto periodo de
tempo. Devem funcionar diariamente durante 24 horas e contar
com o apoio de leitos de internac¢do para até 72 horas, com equi-
pe multiprofissional. A equipe técnica minima deve ser compos-
ta por 1 médico psiquiatra ou 1 médico clinico e 1 psic6logo; 1
assistente social; 1 enfermeiro; e profissionais de niveis médio e
elementar necessarios ao desenvolvimento das atividades.

Os servicos de urgéncia psiquidtrica devem ser regionaliza-
dos, atendendo a uma populagido residente em determinada area
geogrifica.

Esses servicos devem oferecer as seguintes atividades:

a) avaliacao médica, psicoldgica e social;

188



10 Atendimento as urgéncias em satide mental

b) atendimento individual (medicamentoso, de orientagao,
dentre outros);

¢) atendimento grupal (grupo operativo, de orienta¢ao);

d) atendimento a familia (orientagado, esclarecimento sobre
o diagnéstico, dentre outros).

Apds a alta, tanto no pronto atendimento quanto na interna-
¢do de urgéncia, preconiza-se a continuidade do tratamento em
um servigo extra-hospitalar regionalizado. Em caso de necessida-
de de continuidade da internac¢io, deve-se considerar o hospital-
dia, o hospital geral ou um hospital especializado.

No contexto da Politica Nacional de Satide Mental, as emer-
géncias psiquidtricas foram relegadas a segundo plano, tanto que os
SEPs ndo constam no esquema geral dos servicos de saide mental,
no qual o centro seriam os CAPS. Além dos SEPs inseridos em hos-
pitais gerais, as emergéncias psiquidtricas seriam atendidas preferen-
cialmente pelos CAPS, principalmente os CAPS III, cujo objetivo
seria o atendimento de emergéncia durante 24 horas por dia. En-
tretanto, devido & complexidade e por demandar volumosos e cus-
tosos recursos humanos e adequagio de espaco fisico, poucos CAPS
III estdao efetivamente funcionando, mesmo em grandes centros.
Por exemplo, no inicio de 2009 nio existia nenhum CAPS III fun-
cionando na cidade de Sao Paulo conforme as normatizagoes esta-
belecidas pelo Ministério da Saide. Além disso, os CAPS III teriam
capacidade suficiente para atender apenas a reagudizacdes da sua
propria clientela, e nao teriam condi¢oes de atender outras deman-
das, como pacientes virgens de tratamento, ou com comorbidades
clinicas, indicando que os CAPS III podem nao ser a melhor so-
lugdo para atender a demanda de pacientes psiquidtricos agudos.'3

Assim como o modelo hospitalocéntrico foi ineficaz, podemos
afirmar que um modelo que centraliza as atengdes em CAPS tam-
bém ndo é capaz de dar conta da complexidade das demandas de
uma pessoa com sofrimento mental. Apenas a constru¢do de uma
rede comunitaria de diversos tipos de servicos de atenc¢do a saude
mental (unidade basica, Programa de Sadde da Familia, pronto-
socorro, ambulatério, CAPS, hospital-dia, hospital psiquidtrico,
unidade psiquidtrica no hospital geral, residéncia terapéutica, en-
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tre outros), cada um com seus objetivos especificos e integrados
entre si, é que pode proporcionar adequado acolhimento a uma
pessoa acometida de sofrimento mental e garantir resolubilidade,
promocao da autonomia e da cidadania dos pacientes.

No hospital geral, o modelo da interconsulta psiquidtrica no
pronto-socorro geral foi a principal pratica empregada até a dé-
cada de 1980.'° Mais recentemente, os SEPs surgiram como uma
alternativa menos onerosa para a assisténcia psiquidtrica. Em um
hospital geral, se houver pelo menos seis a oito consultas psiqui-
atricas por dia e cerca de 30 leitos de interna¢ao psiquidtrica, pa-
rece mais vantajoso economicamente a organizacao de um SEP.
Entretanto, servicos que necessitem de apenas quatro visitas por
dia e tém uma média de oito leitos de internagao psiquidtrica po-
dem manter um modelo de interconsulta psiquidtrica.?

Os SEPs inseridos em hospitais gerais sio incomuns no Bra-
sil. A sua grande maioria foi formada em um processo lento e
gradual de instalacdo de um servico de atendimento psiquidtri-
co nos hospitais gerais. Nos poucos hospitais gerais brasileiros
que possuem enfermarias psiquidtricas, a presen¢a de um SEP
estruturado pode melhorar muito a agilidade do atendimento
aos pacientes graves que a observac¢ao psiquidtrica ndo consegue
resolver a contento. Pode-se priorizar, por exemplo, a internagao
de pacientes psiquidtricos graves em primeiro surto, com a expec-
tativa de se conseguir uma abordagem clinicamente mais efetiva,
diminuindo o risco de cronifica¢ao precoce do quadro mental em
uma condigdo de baixo funcionamento global. Outro exemplo de
possivel vantagem de prioriza¢ao de internacdo em enfermaria
psiquidtrica de hospital geral seriam os pacientes psiquidtricos
com comorbidades clinicas também descompensadas, que teriam
grandes dificuldades de atendimento global adequado das ques-
tdes clinicas nos hospitais psiquidtricos especializados.

6 Consideracoes finais
A equipe médica que atende o paciente em situa¢ao de emer-

géncia tem a possibilidade de realizar apenas uma avaliagao trans-
versal, perdendo o seguimento do paciente e, com isso, a possibi-
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lidade de observar a evolu¢do do quadro e avaliar a eficicia das
medidas tomadas no servigo. A principal missao dos SEPs é evitar
a transferéncia desnecessdria do tratamento ambulatorial para o
hospitalar. Para tanto, é necessaria a ampliagdo de servigos de reta-
guarda para o atendimento de emergéncia, associada a uma efeti-
va integragao entre as equipes de profissionais que atuam nos dife-
rentes servicos que prestam atendimento ao paciente psiquidtrico.

Tal proposta deveria ser mais enfatizada entre os profissionais
que trabalham com a assisténcia de portadores de transtorno mental
e entre os proprios pacientes, que muitas vezes procuram um servico
de emergéncia com o objetivo de obter tratamento de manutengao.

Apesar de ser um ambiente de cuidados com a saide de
pacientes com quadros psiquidtricos agudos, a sala de emer-
géncia muitas vezes carece de apreciagdo quanto as necessida-
des especificas dos doentes mentais. Os diagndsticos psiquia-
tricos realizados na sala de emergéncia sao frequentemente
formulados para que se elejam sintomas-alvo, pois existe a
pressdo do tempo para o inicio de uma conduta e a limitag¢ao
na coleta de informagao.

Os dados disponiveis ressaltam a importancia do modelo de
SEP como um servi¢o que fornece mais do que apenas opg¢des
de tratamento para pacientes agudos ou crénicos em dreas com
alta demanda. O SEP poderia ser o centro regulador do siste-
ma de satde mental, cujas missoes seriam realizar o diferencial
para transtornos organicos, conferir agilidade na conduta para
0 paciente psiquidtrico, localizar os pontos do sistema que estao
ineficientes, promover educagdo e informagao a profissionais de
satude, familiares e pacientes de saide mental.

Concluimos que o SEP seria um “termometro de eficiéncia”
do sistema de satide mental. A menor utilizagao do SEP indicaria,
na maioria das vezes, uma rede de satide mental mais eficiente.
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'| '| A oferta de leitos em
CAPITULO saide mental no hospital geral

Alexandra Virginia Guimaraes Oliveira

Introducao

Entendemos que, de forma complementar aos outros dis-
positivos de aten¢do ao doente mental, o trabalho em uma uni-
dade de internagao psiquidtrica é voltado para o atendimento
da crise, quando casos graves esgotam as demais alternativas,
quando hd risco ao préprio paciente ou a terceiros. A interna-
¢ao psiquidtrica atende, quando integrada a rede, uma parcela
especifica dos pacientes acometidos e durante tempo limitado
(Brasil 1992; Brasil 1994).

De acordo com a legislacao vigente, a interna¢do, em qual-
quer uma de suas modalidades, s6 serd indicada quando os re-
cursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, ocorrerd
perante laudo médico circunstanciado que a justifique, deverd ser
feita de forma integral, com equipe multidisciplinar, que inclui
servicos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacio-
nais, entre outros (Brasil 2001).

A internacdo de pacientes psiquidtricos atualmente pode ser
realizada em enfermarias de hospitais gerais ou em hospitais psi-
quidtricos. Até a década de 50 a quase totalidade das internagoes
psiquidtricas no Brasil era realizada em hospitais psiquidtricos,
distribuidos pelo Pais inteiro (Botega e Dalgalarondo, 1997). As
primeiras unidades psiquidtricas em hospital geral surgiram em
1954, na Bahia e em Sao Paulo. Outras se seguiram e, atualmente,
segundo informagoes do Datasus, cerca de 1/3 das internagdes
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psiquidtricas integrais no Brasil ocorre em leitos de psiquiatria
em hospital geral (Datasus, 2012).

Tabela 1 - Frequéncia das internacdes psiquiatricas
em hospital geral sobre o total das internacdes psiquiatricas
no Brasil, de 2010 a 2012. Brasil/Datasus

2010 2011 2012
% % %

Regiao Norte 52,0 53,6 57,7
Regidao Nordeste 11,7 12,7 12,2
Regiao Sudeste 27,1 28,8 29,3
Regido Sul 48,1 49,9 48,5
Regiao Centro-Oeste 13,8 18,4 17,1
BRASIL 29,2 31,4 31,1

Tabela 2 — Numero de internacdes psiquiatricas em hospital
geral nos anos de 2008 a 2011, por regido. Brasil/Datasus

2008 2009 2010 2011

Regiao Norte 1.479 2.169 3.047 3.187
Regidao Nordeste 542 4.680 5.369 5.330
Regiao Sudeste 20.674  24.296  27.850 29.196
Regiao Sul 22.580  26.599  30.584 31.995

Regiao Centro-Oeste  3.032 2.843 2.881 3.937
BRASIL 52.907 60.587 69.731 73.645

Podem-se fazer algumas comparacdes entre o tratamento
realizado nas unidades psiquidtricas em hospital geral e no hos-
pital psiquiatrico, levando-se em conta as caracteristicas estru-
turais, financeiras e culturais de cada modalidade. No entanto,
é necessario considerar que, na atualidade, qualquer dessas mo-
dalidades isolada ndo seria efetiva em fazer frente as demandas
nacionais por leitos psiquidtricos (Delgado e Weber 2007).
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E preciso notar que nem todas as internacdes psiquiatricas
em hospital geral ocorrem em enfermarias psiquidtricas, mas
sim em leitos de enfermarias diversas, na falta de espaco mais
adequado. Nessas situa¢oes, ndo se dispoe nem de espago, nem
de equipe especializados.

Tradicionalmente, os hospitais psiquidtricos dispdem de
mais leitos, utilizam menor equipe e recursos diagndsticos que
os hospitais gerais, tornando o custo do leito-dia também me-
nor; tendem a manter os pacientes internados por tempo maior
e, além disso, tendem a dispor de um espago fisico maior para
utilizagao dos pacientes e familiares. Ja as unidades de psiquiatria
no hospital geral dispdem de mais recursos diagnésticos (exames
laboratoriais, exames de imagem, procedimentos), da facilidade
do acesso a outras especialidades médicas, além da concepgao
intrinseca de que os transtornos mentais sao doengas como as
demais, sendo a psiquiatria incorporada as demais especialidades
médicas no hospital geral — o que pode auxiliar na redu¢ao do
estigma social da doenga mental.

Torna-se mais vidvel, do ponto de vista financeiro, que no
planejamento de novos hospitais gerais esteja contemplada a de-
manda por leitos psiquidtricos, conforme verificamos no estado
de Sao Paulo (Paulo 2009). A adaptacao e inclusdo de leitos psi-
quidtricos nos hospitais gerais existentes tém se mostrado dificeis
e onerosas (Luchesi, 2001; Botega, 2002; Paulo, 2005).

Avaliacdo inicial e admissao

A admissao de pacientes para interna¢ao psiquidtrica pode
ter como origem a demanda local de pronto-atendimento, a so-
licitacao de vaga de outro servigo, de forma direta ou através
de Central de Vagas/plantao controlador regional. Todas essas
situagoes exigem que haja treinamento especifico de toda a
equipe local, que inclui equipe assistencial e de apoio (recep¢ao,
seguranca, diagndstico e outros) para o atendimento do pacien-
te psiquidtrico.

Recomenda-se que os pacientes estejam acordados e acom-
panhados de familiar ou responsével, de forma a facilitar a coleta
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de informagdes sobre o caso, receber informagoes sobre o trata-
mento proposto e participar da decisdo terapéutica.

Torna-se til, na situagdo em que o paciente venha encami-
nhado de colega de outro servico, que esse colega tenha entra-
do em contato ou que tenha enviado por escrito a descri¢do e o
motivo de tal encaminhamento. A avaliacdo psiquidtrica inicial
resultard na indica¢do de hospitaliza¢do ou no encaminhamento
do paciente, com informagdes e orientacoes especificas para tra-
tamento nos demais dispositivos da rede assistencial.

As internagoes psiquidtricas poderao ser realizadas de forma
voluntaria — com indicacao psiquidtrica e consentimento do pa-
ciente; involuntéria — com indicac¢do psiquidtrica, sem o consen-
timento do paciente e mediante consentimento de responsavel,
com comunicag¢ao ao Ministério Publico regional no prazo de 72
horas; e compulséria — quando determinada pela Justica.

De acordo com a legislagdo vigente, a internacao de crian-
cas e adolescentes deverd ser realizada em local ou institui-
¢do especializada. Também o tratamento hospitalar a pacien-
tes usudrios de dlcool e outras drogas esta sujeito a legislacao
especifica(Brasil 2010).

E importante ressaltar que a indicacao de internagao psiquid-
trica ndo se restringe ao diagndstico, sendo mais importantes,
nesse caso, fatores relacionados aos riscos potenciais que a doen-
¢a em sua fase critica suscitam: risco a propria integridade (mo-
ral e/ou fisica) e a de terceiros — familiares, colegas, vizinhos e
desconhecidos. Também a hospitalizagao poderd ser, em alguns
casos, o ultimo recurso diante da falha dos outros dispositivos em
atingir a melhora do paciente (Pacheco, Neto et al., 2003).

Uma vez que o objetivo da internagdo psiquidtrica é a me-
lhora da crise, da forma mais breve possivel que proporcione o
retorno do paciente ao ambiente familiar e social, este devera ser
inserido ou retornar também de forma breve aos demais dispo-
sitivos da rede de aten¢do, como UBS, CAPS, Cecco, residéncia
terapéutica, entre outros. Isso torna essencial a prepara¢do para a
alta, desde os primeiros dias de interna¢ao do paciente.

Uma ferramenta que tem sido utilizada com sucesso para tal
¢ o Planejamento Terapéutico Individual (PTI), no qual, a partir
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da avaliacdo inicial do paciente — que leva em conta caracteristi-
cas pessoais, familiares e sociais, evolu¢ao da doenca e resposta a
tratamentos anteriores, apresenta¢do atual da doenca, motivo da
internagao, diagnoéstico atual, comorbidades, disponibilidade de
recursos da rede assistencial —, sdo estabelecidos pela equipe assis-
tencial os objetivos do tratamento hospitalar (ambiente protegi-
do, reducao da sintomatologia aguda, remissao do quadro, trata-
mento de comorbidades, psicoeducagio, observacao diagnoéstica,
realizagao de exames laboratoriais e de imagem, entre outros.

O PTT inclui:

* revisao diagnostica e ajuste medicamentoso;

* reconciliagao medicamentosa;

+ atencdo as comorbidades e possibilidade de interconsulta;

* previsao do tempo de internacao;

+ gerenciamento de riscos;

+ cuidados com foco na sintomatologia predominante;

« atendimento psicoldgico individual/grupo;

* terapia ocupacional individual/grupo;

+ atendimento familiar — semanal/intensivo;

* estratégias psicoeducacionais dirigidas ao paciente e familia;

* contato com a referéncia e acompanhamento terapéutico
(AT) na transi¢ao entre os niveis de aten¢ao em satde;

+ acesso facil a informagao relevante — banco de dados.

O tratamento pode incluir farmacoterapia, eletroconvulso-
terapia, avaliacdo nutricional e adequagao dietética, psicoterapia
(de apoio, breve, comportamental, psicanalitica, entre outras),
socioterapia (terapia ocupacional, laborterapia), cuidados de en-
fermagem, cuidados pessoais, atendimento familiar. O trabalho
multidisciplinar permite a abordagem conjunta e simultanea do
paciente, de forma a facilitar sua recuperagdo e retorno ao am-
biente familiar e social.

O paciente internado

Algumas particularidades da internagao psiquidtrica mere-
cem destaque e serao alvo de consideragoes:
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+ O paciente psiquidtrico hospitalizado ndo permanece res-
trito ao seu leito e transita nos espacos de convivéncia com a
equipe assistencial e de apoio, com os demais pacientes e fa-
miliares. Essa condi¢ao, que o distingue de pacientes de outras
especialidades, acarreta cuidados diferenciados. Ele necessita de
cuidados e observagdo rigorosos inicialmente, que serao redu-
zidos em intensidade conforme ocorre sua melhora. Alguns pa-
cientes necessitam de auxilio para tarefas simples, como higiene
e alimentacdo. A autonomia, inicialmente restrita, paulatina-
mente serd estimulada. Alguns pacientes, que nao se entendem
doentes, ou aqueles internados de forma involuntaria, podem se
tornar resistentes ao uso da medica¢ao e devem ser observados
e, sendo o caso, receber medicacdo com apresentagao liquida ou
injetavel. Recomenda-se que decisdes legais, procuragdes, assi-
natura de documentos e depoimentos sejam providenciados no
periodo poés-alta, ja que os pacientes internados tém, em geral,
senso critico prejudicado. As regras e rotinas locais (horarios de
refei¢des, banhos, medicag¢do, objetos permitidos e impedidos
— objetos cortantes, de valor, dinheiro, corddes, medicamentos,
veiculo alcodlico etc.; hordrio de visitas, nimero de visitas, pre-
sentes, entre outros) deverdo ser comunicadas ao paciente e ao
responsavel, de forma clara, antes da interna¢ao, de modo que
se obtenha ciéncia e concordéncia.

+ Comportamento agitado/violento: frequente em pacientes
com hospitaliza¢do recente, principalmente em pacientes com
diagnéstico de psicoses parandides, mania, psicoses organicas,
transtornos de personalidade antissocial e borderline, intoxica-
¢ao aguda e abstinéncia de drogas e dlcool. Exige a observagdo
cuidadosa e a atuagdo conjunta da equipe assistencial, para pro-
porcionar a tranquilizagao rapida e eficiente, utilizando manejo
verbal, associado a medicagdao e/ou contencao fisica por tempo
determinado e sob supervisao rigorosa.

+ Conduta autolesiva e suicida: exige a observag¢do cuidadosa,
de modo a evitar acesso a lugares, objetos, materiais potencial-
mente lesivos, e a abordagem direta e acolhedora por parte da
equipe assistencial.
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Alta e encaminhamentos

A alta hospitalar deverd ser planejada, sendo a recupera-
¢3o do paciente o alvo das agdes terapéuticas. O que deverd ser
esperado com a hospitalizacao deve ser tema de didlogo com o
paciente e familiares desde o inicio do processo, para evitarem-
se expectativas irreais e frustragdes. O tratamento dos sintomas
mais agudos e graves, que comprometem a autonomia, a critica e
a seguranca do paciente e de familiares, serd priorizado na inter-
nac¢ao. Pacientes com longo tempo de evoluciao da doenga e sin-
tomatologia cronica costumam responder menos ao tratamento
hospitalar e beneficiam-se mais das abordagens ambulatoriais.
Quando houver indicagdo de alta, é recomendado que o servigo
de contrarreferéncia seja avisado e o primeiro atendimento pds-
alta seja marcado. Se possivel, o paciente devera receber medica-
¢30 para uso nos primeiros dias pds-alta. Essas medidas visam
reduzir a chance de abandono do tratamento e relapso. Pacientes
que tenham relapsos/reagudizagdes sucessivos deverao receber
aten¢ao especial e medidas conjuntas envolvendo o hospital, a fa-
milia e a rede assistencial.

Descrevemos agora as caracteristicas de uma enfermaria de
psiquiatria, no Hospital Geral de Pirajussara/SPDM, localizado
na regiao metropolitana de Sao Paulo.

Trata-se de uma enfermaria com 10 leitos, para adultos de
ambos 0s sexos, cuja equipe é composta por: 7 psiquiatras plan-
tonistas — 24 horas; psiquiatra assistente — 20 horas; coordenador
médico — 20 horas; 2 psic6logos — 30 horas; terapeuta ocupacio-
nal — 20 horas; assistente social; enfermeiro 24 horas; técnicos de
enfermagem — 2 por turno; servigos auxiliares (limpeza, nutrigao,
administrativo, servigos gerais, seguranc¢a patrimonial).

Estrutura: 10 leitos de internacgao integral (5 quartos, com
2 leitos cada, e banheiros privativos), 10 vagas para hospital-dia,
posto de enfermagem, drea de convivéncia e refeitorio, drea exter-
na, sanitarios para funciondrios e visitas, sala de reunides e copa.

Proposta terapéutica: realizada por equipe multiprofis-
sional, com planejamento terapéutico individualizado; técnico
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de referéncia individual; discussdo didria dos casos pela equipe
técnica; avaliagao diagnoéstica; terapia medicamentosa; partici-
pacao dos familiares — coleta de historia, orientagdes, esclareci-
mentos, preparacao da alta e encaminhamentos; atendimentos
médicos e psicoldgicos individuais; grupos terapéuticos: grupo
verbal, terapia ocupacional, autocuidados, culindria, relaxa-
mento; cuidados de enfermagem, ronda noturna com registro
individualizado e fornecimento de medicagdo para cinco dias
na alta hospitalar.

Caracteristicas do tratamento: curta permanéncia, equipe
multidisciplinar, preservagao da autonomia e autoeficicia, aten-
dimento familiar, prepara¢do precoce para alta, contato com a
rede de contrarreferéncia, encaminhamentos, seguimento pds-
alta de pacientes com internagdes sucessivas (contato com a rede
assistencial).

O Servico de Sauide Mental no Hospital Geral de Pirajus-
sara atua nas seguintes modalidades: Servico de Emergéncia
Psiquiatrica Referenciada, Internagdao Psiquidtrica Integral,
interna¢ao em hospital-dia, interconsulta psiquidtrica, inter-
consulta psicolégica, ambulatério de triagem, articulagdo re-
gional com representantes dos municipios da referéncia em
saude mental — protocolos regionais, colaboragdo intersetorial
(times, grupo de cuidadores, reunides clinicas, comissoes, in-
tegracao de colaboradores, palestras educativas), colaboragao
inter-hospitalar — consultoria e treinamento de colaboradores
de outros hospitais.

Hospital-dia: 8 as 17 h, de segunda a sexta-feira. Possibi-
lita a manutengao precoce do tratamento e acompanhamento
profissional simultdneo a convivéncia familiar e reinser¢ao so-
cial. Quando as seguintes condi¢des sao preenchidas: paciente e
familia capazes de colaborar com o tratamento + familia pode
providenciar transporte didrio para o paciente e acompanhan-
te + retorno ao domicilio ndo representa riscos ao paciente e
familia (fuga, agressoes, dano ao patrimonio) + proximidade
relativa da residéncia do paciente.
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Elaboragdo e acompanhamento de indicadores e gestdo
do Servigo de Satide Mental — Projetos em andamento

* Projeto AT- equipe técnica do HGP, em parceria com téc-
nicos da rede de referéncia. Dirigido a pacientes no periodo
de dois meses posteriores a alta hospitalar.

e Treinamento especifico em psiquiatria durante a integra-
¢a0 de novos funciondrios.

¢ Protocolo institucional de atenc¢do ao paciente suicida
e parceria com Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do
HGP e drea técnica dos municipios da referéncia.
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’ '| 2 O componente social
CAPITULO da doenca mental

José Quirino dos Santos

Introducao

O componente social da doenca mental nao é assunto
novo, mas a sua pesquisa tem sido parcimoniosa e seus resultados
divulgados, mais raros ainda. Uma boa exce¢do estd no volume
coletivo “Desafios da Esquizofrenia”, no qual varios estudiosos
cuidam do assunto a partir de pesquisas empiricas e observacoes
pessoais. Neste capitulo, as considera¢des sobre o componen-
te social da doenca mental refletem resultados de pesquisas de
antropologia médica, feitas sobre esse assunto. Trés delas foram
empregadas aqui, todas feitas com doentes e com o referencial em
que vivem, sua comunidade ou suas familias. Sao todos clientes
dos servicos publicos de satide. Os trés objetos de pesquisa assim
se resumem:

a) pesquisa em uma comunidade na qual a doenca é social-
mente referida, porém mistura-se com a pobreza, confundindo
os profissionais de satide e sobrecarregando o atendimento;

b) pesquisa com familias que procuram ajuda médica para
um membro jovem, doente mental, mas o fazem tardiamente;

¢) pesquisa sobre a peculiaridade da organizagao do lar, em
termos de espago e mobilidrio, empregados pela familia como
tentativa de controle de um jovem doente mental.

Uma pesquisa sobre doenca mental
em uma comunidade muito pobre

A pesquisa foi feita na periferia de Vitéria, ES por psiquia-
tra de uma UBS-SUS local, a professora Liliane Calil. O trabalho
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foi planejado a partir da constatagao, pela autora, da grande dis-
crepancia entre os indices de “ntimeros de médicos psiquiatras e
afins preconizados por grupo de pacientes” calculados pela OMS,
e a desproporcional quantidade de trabalho incessante que ela
e seus colegas enfrentavam na periferia, pois, embora o nimero
de profissionais em servigo fosse préximo dos indices da OMS, a
quantidade de psiquiatras era claramente insuficiente para aten-
der a enorme demanda. Para as autoridades locais de saude, as
recomendagdes da OMS eram atendidas, supostamente eviden-
ciando haver um bom nivel de atendimento, fato esse que esva-
ziava qualquer solicitacao para contratacao de mais profissionais
na area. Ou a OMS estava equivocada, ou a situacao de trabalho
configurava algo desconhecido. A pesquisa assim organizada pro-
curava esclarecer os papéis do psiquiatra que se ocupa de popula-
¢oes pobres e, subsidiariamente, buscava o conceito popular local
de doenca mental, em meio a expressoes fantasiosas e confusas
quanto ao assunto, manifestadas pela populacdo pobre da édrea.
Isto é, a pesquisa procurava descobrir o universo real de traba-
lho do especialista em satide. Entre os resultados obtidos, foram
destacados dois, de interesse para este texto. O primeiro, relativo
a populagdo atendida na unidade de satide, mostra uma grande
massa de pessoas exercendo precdria e episodicamente atividades
econdmicas para sua subsisténcia e de sua familia, bicos, viracdes,
trampos. Nao se trata apenas de pessoas comuns com recursos
reduzidos (como se todos os segmentos da sociedade dispuses-
sem da mesma formagao, a tnica diferenca entre eles sendo uns
ricos, outros pobres, conforme pensam certos grupos de autoaju-
da). Na verdade, as periferias pobres das grandes cidades abrigam
moradores enjeitados pela economia urbana, sobretudo emigra-
dos rurais de toda sorte que nao dispdem das categorias mentais
necessarias a compreensao das coisas da cidade, que lhes permiti-
ria se engajar em alguma ocupagao e dela tirar seu sustento.

O crescimento descontrolado dessa parte externa da cidade
foi tdo intenso no dltimo meio século que a periferia de todas as
grandes cidades se tornou permanente, agigantada, perdendo o ar
de acampamento provisério e passando a ser um novo lugar das
cidades, o seu lado pobre. Ali se vive por regras adaptadas, dife-
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rentes daquelas que governam o resto da cidade. Pequenas seitas
tipicamente periféricas surgiram e foram elas que semearam uma
nova ética, inteligivel e tosca, do convivio social entre moradores.
Nao sendo mais um mero local de passagem, de estdgio formador
para a vida urbana, a periferia se consolidou literalmente com
cimento, apoiando-se em suas proprias inven¢oes no campo dos
valores sociais e pessoais, tipicamente alheios a tradi¢gao urbana.
Sempre que a eles falta a moral burguesa urbana, que preconiza a
negociagao para resolver questdes, ali se recorre a violéncia como
solugdo para questdes variadas. Isso tem consequéncias evidentes
para a configuragao, prevaléncia e tratamento da doen¢a mental.
Outro traco marcante da sociedade urbana que foi rapidamente
absorvido pela periferia estd na nogao de festejo comemorativo,
que se apoia em comportamentos conspicuos extremos e exacer-
bados. Os festejos se sucedem rapidamente, quase indiscerniveis
uns dos outros, disputando o tempo livre das pessoas e monopo-
lizando mentes, servindo como contraponto lidico ao sofrimen-
to incessante dos moradores.

Nesse quadro, a doenga mental tinha existéncia exuberante,
aparentando para as pessoas em geral ser apenas mais uma den-
tre as manifestacdes de si voluntariosas, tudo parecendo indiscri-
minadamente pertencer a uma mesma categoria de a¢do social,
préxima do tipo que abrange também torcidas de futebol e gru-
pos carnavalescos, nas versoes extremas estimuladas por progra-
mas de televisdo participativos e provocadores, que estimulam as
acoes coletivas e achatam as diferencas individuais. O sentimen-
to de pertencer a algo é refor¢ado fortemente pela participacao
em festas locais. Para os fins grosseiros a que se destinam tais es-
petdculos superficiais, nem interessa aos promotores distinguir
momentaneamente comportamentos normais de patoldgicos,
tudo é festa. Haverd talvez alguns torcedores mais frenéticos que
o comum, danc¢arinas mais persistentes, bébados mais insisten-
temente ululantes, ndo interessando a ninguém saber se na festa
permanente que lhes da alegria hd, ou nao, vitimas de transtor-
nos mentais em surto, ou gente que sofre silenciosamente por ser
avessa a isso, mas tem de acompanhar tais padrdes artificiais de
comportamento, ou gente que aceita constrangida a chantagem
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cruel da participagao social obrigada dos miserdveis e dos pobres
ao mundo fantasioso das aparéncias.

Os atendentes em saude, formados em medicina, com for-
macao de viés biologista, treinados para identificar, isolar e tratar
as doengas mentais e ndo as pessoas, pouco ou nada compreen-
diam das agoes sociais que aconteciam a sua frente. As demais
formagoes profissionais em saide seguiam a linha biologista da
medicina, exceto os psicélogos e assemelhados, acostumados a
encontrar no paciente os tracos marcantes de pertencimento a
uma comunidade. A clientela de periferia existe como clientela
por si mesma, demandando ajuda, debrucando-se no guiché de
recep¢ao do posto de saide e desfiando ali o repertério de pro-
blemas que afloram a mente, sejam eles pertinentes ou nao. No
atendimento corriqueiro, a triagem trata de enquadrar cada caso
em sua devida classificagdo técnica. Entram em cena os enqua-
dramentos praticos, seguindo-se consulta, medicag¢do e o aconse-
lhamento sobre adesdo ao tratamento. Esse procedimento pode
satisfazer as necessidades da populagdao em geral, estavel e com-
parativamente homogénea, mas nao a da periferia. Pois ali, essa
abordagem é insuficiente para que o profissional consiga enxer-
gar os problemas que cada paciente traz consigo e que fazem par-
te do quadro moérbido, muito menos distinguir entre problemas
da organizacao de si e problemas origindrios do contexto familiar
e social. Contudo, ao profissional que se debruga sobre a cliente-
la, vendo em cada paciente o membro inescapavel de um grupo
social instdvel porém fortemente impositivo, outra realidade se
desvenda, a partir da perspectiva do doente.

Frequentemente, os doentes trazem ao posto seus problemas
pessoais de mistura com sintomas de doengas vdrias, sendo todos
acolhidos (alguns deles narrando que foram ouvidos por alguém
pela primeira vez na vida), muitos deles confundindo a atitude
por vezes compassiva dos médicos com as de lideres religiosos e
de politicos locais, e eles mesmos, como pacientes, confundem-
se e acabam se comportando como tipicos clientes em busca de
aconselhamento espiritual e apadrinhamento, em busca de so-
lugdo para problemas domésticos, matrimoniais, econdmicos e
morais. Os doentes mentais da comunidade estudada apresen-
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tavam-se com atitudes préximas as dos numerosos excéntricos
e transtornados mentais comuns (TMC) ali existentes, as dos
ocasionalmente agitados e descontentes em geral. Na paisagem
agitada da periferia, com comportamentos exacerbados tao re-
correntes, um ou outro doente se distinguia dos ndo-doentes por
algum comportamento notdvel recorrente que fosse observado
pelos moradores, merecendo alcunhas classificatérias, como doi-
do, doidinho, louco, mas apenas pelos excessos vistos e repetidos.
Nessa classificagao misturam-se TMC e casos graves. Em tal cli-
ma, de tdo manifesta heterogeneidade, marcada pelo hedonismo,
com os padroes individuais de comportamento variando tanto,
a “criatividade” e a originalidade individual se exercendo a todo
momento e sem peias, tudo sofrendo estimulos constantes com
festas puiblicas e comemoragdes de toda espécie, nao haveria gran-
de possibilidade pratica de dar precisao de diagnéstico a trans-
tornos mentais comuns (TMC). Um passo a frente poderia ser o
enquadramento de tal exuberincia de comportamentos extrover-
tidos como um ruido de fundo tipico, desde que nenhum deles
se sobressaisse dentre os multiplos modos de “se p6r no mundo”.
Aqueles que escapassem ao filtro, os exageradamente salientes, os
incomodados agressivos, esses sim, mereceriam atencao profis-
sional. Entretanto, os psicéticos se tornavam indistinguiveis no
mar de desordem social “ativa” que caracterizava a comunidade.
Nesse contexto marcado pela diversidade psiquica e pela
ndo-observancia dos padrdes sociais vigentes no restante da
grande cidade, nem o psiquiatra poderia ser somente “médico de
consultério”, nem os demais profissionais de saide seriam apenas
cuidadores profissionais. Porém, era isso o que acontecia corri-
queiramente. Essa observac¢ao conduz a segunda descoberta de
Calil sobre os comportamentos dos moradores da comunidade:
os membros da comunidade, eles préprios, cuidavam dos casos
“salientes”, oferecendo ao doente amparo e compreensdo, fato
este que contribuia sensivelmente para tranquilizar a comunida-
de e trazer para niveis mais confortaveis a questio eminentemen-
te social e politica do controle social. Em outras palavras, a co-
munidade, em seus préprios termos, tendia a se autorregular. Os
doentes mentais graves nao eram discriminados ali, nem sequer
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reconhecidos como tais e, por vezes, eram incorporados positi-
vamente as atividades da comunidade, como musicos, adivinhos,
pedreiros, segurangas e outros. Sem conhecer o modo de se com-
portar que define uma consulta médica tipica, as pessoas apro-
veitavam o momento tentando envolver o médico e trazé-lo para
o seu campo de significagoes. A comunidade tentava colar nos
médicos a marca da assisténcia social, apresentando a eles uma
demanda de servi¢os que escapava as estreitas perspectivas biolo-
gistas da medicina. Os psiquiatras eram muito frequentados por
serem uteis a comunidade (emprestavam dinheiro, davam con-
selhos, davam carona, chegavam a trazer comida). Isso significa
que, afora algumas atribui¢des claramente técnicas da medicina
interna, as demais especialidades da medicina nao foram com-
preendidas pela populagao, especialmente os psiquiatras, vistos
como classificadores e rotuladores de morbidades desconhecidas.
Além disso, ou talvez por isso, a demanda pelos servigos de psi-
quiatria era notoriamente exagerada.

O sintoma é o que mobiliza o paciente e o faz buscar o tratamen-
to, é a razao do seu incomodo, algo de que deseja livrar-se. Toda
demanda vem permeada pela queixa, que na fala do paciente ga-
nha a dimensao da prépria doenga. (...) Diante disso, o 4mbito de
atuac¢do da psiquiatria fica muito ampliado, nele cabendo todas as
formas de sofrimento psiquico. Assim, o psiquiatra pode ser pro-
curado para tratar absolutamente tudo que traga desconforto ao
psiquismo, até rivalidade entre irmdos ou choro infantil, como foi
relatado pelos profissionais. Identificar essas sutilezas entre o que
necessita de interven¢dao médica e o que ndo necessita torna-se ta-
refa dificil para o psiquiatra que, como todo médico, tem a sua
formagéo estruturada por um curriculo voltado para o diagnéstico
de doengas e nao para o reconhecimento das interagdes cotidianas
e o conhecimento das nuances do homem “sao” no mundo. (Calil)

O profissional do posto de satide, sem que tenha consciéncia
disso, passa a desempenhar alguns papéis diante da coletividade,
de aliviar um sofrimento social intenso, contendo o excesso de
tensao das massas e exercendo um papel magico de salvador. A
clientela desencantada e sem saida converte a consulta em um
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misto de ritual semirreligioso e fraterniza¢ao entre amigos, o mé-
dico desempenhando um papel de mediador, salvacionista como
as modernas seitas populares o sao, além de amigo e conselheiro.
Muitos médicos procuram remediar a situacao e discutem entre
si sobre sua clientela. Entretanto, “...a formacao dos profissionais
¢ organicista, com base no método clinico e medicamentoso; no
entanto, de um lado, percebem a necessidade de uma abordagem
biopsicossocial, pois relacionam boa parte dos sintomas dos pa-
cientes a uma problematica econdmica e social; de outro, sentem-
se sem recursos tedricos de formagao e sem incentivo financeiro e
tempo para desenvolverem esta abordagem” (Calil).

Em resumo, a presenca do médico em édreas urbanas muito
pobres, as antigas periferias, o que é cada vez mais frequente, con-
tribui para a sedimentagao de uma situagao peculiar: do lado do
médico, a insuficiéncia curricular de sua formacao vem se juntar
aignorancia das matérias curriculares que deveria conhecer, tudo
levando-o a optar pelo caminho mais seguro, o da sobremedica-
lizagao. As camadas pobres e miseraveis da sociedade costumam
apresentar alta ocorréncia de transtornos comuns leves, que pas-
sariam longe de tratamentos médicos, mas que vém recebendo
atengao destes, resultando, em geral, em “prescri¢ao autoprote-
tiva”, seguindo a méxima “quando em duvida, prescreva”. Essa
queixa é comum entre médicos mais experientes que trabalham
com populagdes pobres e miseraveis. E uma queixa procedente,
pois esse padrao de ignoréancia ativa ajuda a criar uma populagao
de dependentes de remédios, algo que nao deveria ocorrer. Pior
ainda, isso ocorre com popula¢oes que dispdem de um conceito
que confunde a doenca com seus sintomas, como estes sio des-
critos vulgarmente, isto é, como dor de cabega, nervoso, atrapa-
lhagao de fungdes fisioldgicas, mal-estar geral, estresse etc., nas
suas acepg¢des populares. Por outro lado, “Para os pacientes com
TMC, a psiquiatria exerce uma fun¢ao de contengao e alivio do
sofrimento psiquico, porém sem o aspecto de resolubilidade, pois
os pacientes, a0 manterem os fatores desencadeantes dos sinto-
mas por nao conseguirem mudancas nas suas condi¢des de vida,
desenvolvem um forte apego as medica¢oes e dependéncia ao tra-
tamento, tornando-se usudrios cronicos do servigo” (Calil).
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Pesquisa: demora em procurar ajuda

Na sociedade em geral, a doenga é percebida pelo incomodo
que ocasiona, sendo formulada como queixa. Mas s6 existe como
doen¢a quando é socialmente reconhecida como tal. Para que o
individuo possa se recolher ao nicho de 6cio digno que a sociedade
reserva aos doentes, é preciso que alguém o declare doente. No caso
da doenca mental, a questdo se complica. Quando do surgimento
de uma condi¢do mental nova, ha dois momentos na percep¢do da
doenga. O primeiro, quando as pessoas proximas do doente teste-
munham seu comportamento alterado, mas nao estdao seguras de
que se trata de doencga (pois popularmente as doencas sdo outra
coisa). O segundo, quando a medicina passa a se ocupar do doente
e a tratd-lo segundo principios cientificos e quando se confirma o
diagnéstico de doenga, porém inteiramente diverso da nogao po-
pular. Isto é, o doente ¢ inicialmente percebido como divergente
por seus proximos — que elaboram ali o seu diagndstico leigo — e,
posteriormente, é analisado por um profissional da satde e enca-
minhado a um servi¢o, como doente, mas por outros motivos. As
desordens mentais apresentam tracos e atitudes muito afastados
da nogao popular de doenga e, por isso mesmo, sao imperceptiveis.
Confundem amigos e parentes do individuo mentalmente afetado.

Essas sao as razoes presentes, de um lado, de parentes e ami-
gos; do outro, dos profissionais de satde. Na vida real as coisas
se passam simplificadamente assim: o jovem de primeiro surto
surpreende seus parentes, 0s quais reagem como “seres do mes-
mo ninho” a cuidar do doente como desviante momentaneo,
seja como vitima de uma posse malévola ou mau olhado, seja
como manifestacao de exuberancia, de qualquer forma continu-
ando a ser considerado como “um de n6s”. A natureza bioldgica
subjacente ao surto nao é reconhecida, sendo raramente, e por
pessoas experientes. Uma psiquiatra inquisitiva, Vera Monteiro,
estudou essa questdo, extremamente significativa, da demora dos
pais em encaminhar seus filhos surtados aos servicos médicos.
Entrevistou ela uma quantidade significativa de pais que haviam
encaminhado corretamente seus filhos doentes ao atendimento
médico. Descobriu que tais encaminhamentos haviam demora-
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do anos para ocorrer. Em média, levaram oito anos! A demora
era justificada pelos pais como engano de diagndstico feito por
eles, ora pensavam que o filho havia ficado estranho por a¢do de
alguma entidade metafisica que o dominou, ora pensavam que se
tratava de uma adolescéncia um tanto intensa e descontrolada,
ora que o filho doente apenas se contrapunha a vida em familia,
fazendo isso com brutalidade e indiferenga. Em nenhum caso os
pais viram logo de inicio a doen¢a que transparecia nas agoes do
filho jovem. Em resultado, o jovem era encaminhado a igrejas sal-
vacionistas, a pais de santo e a outras instancias que se ocupam de
acoes cobertas em favor do espirito. A pesquisa prosseguiu, inves-
tigando causas e razoes dos pais em agir assim. Como a pesquisa
era realizada numa unidade de atendimento publico, onde a no-
¢ao cientifica de doenga era dominante, a resposta, embaragosa
para os pais, tardou um pouco a surgir, embora fosse simples: os
pais pensavam que um surto psicético nao era doenga, era algo
diferente. Para eles, doen¢a é um mal que obedece a um processo,
com inicio, meio e fim e, mais ainda, com um patégeno responsa-
vel. Um surto mental ndo é um processo unico, pois acontece re-
petidamente, por igual, ndo tem germes associados, enfim, nao é
doenca. Porém, como os médicos insistem em chamar o surto de
doenga, nao resta aos pais senao aceitar a denominagao e até usa-
la quando querem ser compreendidos por outras pessoas, mas,
no fundo estdo convencidos de que é falsa, que é uma extensao
do termo doenga para recobrir tais manifesta¢oes, e continuam
acreditando que mesmo os médicos sabem se tratar apenas de
uma acomodacao linguistica, mas ndao confessam isso, pois pres-
crevem remédios. Além disso, os remédios dados pelos médicos
tém uma perceptivel eficicia, embora com problemas subsidia-
rios, mas suficientemente aceitdveis para continuarem sendo em-
pregados. Os pais que, apds narrarem suas crengas sobre ciéncias
e fendmenos metafisicos, confessaram também, cada um a seu
modo, sua aceitagdo da definicao ambigua de doenga dada pelos
médicos, desistiram de tentar impor aos profissionais de satide o
limite a no¢ao de doenga, de modo a excluir seus filhos dessa in-
compreensivel no¢ao. Como os remédios controlam os sintomas,
para esses pais a perturbagdo “desaparece”.
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Pesquisa: inicios da doenca mental no lar

Cada familia envolvia o seu filho transtornado com carinho
e palavras de estimulo e apoio, reconhecendo o “seu” caso como
especial, diverso dos outros. Além disso, adotava uma atitude
protetiva e recorria as admoestagoes de praxe, feitas ao jovem
para que, quando entrasse em surto, ndao destruisse nada nem
ofendesse ninguém como as vezes acontecia. Apds constatar a
permanéncia do conceito tradicional de doenca mesmo nos casos
de doenga mental declarada e, portanto, a existéncia de um pa-
radoxo na mente dos pais de jovens surtados, mais fatos estavam
por vir, igualmente inesperados. Ao acompanhar os pais a seus
lares, a equipe da unidade de atendimento mental encontrou mo-
dificacoes por vezes leves, por vezes substanciais, na disposi¢cdo
do mobilidrio doméstico. Dada a importincia dessa observacéo,
uma nova pesquisa foi planejada, sendo feita por uma especialista
em design de interiores, a professora Teresa Riccetti, conhecedora
dos hébitos de arranjo de méveis e uso de espacos dos vérios es-
tratos da nossa sociedade, tanto de ricos como de pobres.

A pesquisa que ela realizou, sobre “espacos do lar” em ca-
sas onde havia um morador jovem surtado vivendo em familia,
confirmou a existéncia de uma segrega¢do constante praticada
no lar contra o morador “diferente”. Sua pesquisa empreendia
uma andlise da disposi¢ao dos espagos, dos méveis e demais ob-
jetos, e necessitava de permissdo especifica de entrada que, na
maioria dos casos de interesse, nao foi concedida. Contudo, ela
foi admitida em seis lares, nos quais — imagindvamos nés que,
por haverem concordado com a presenca de uma analista, fos-
sem pessoas mais compreensivas e abertas — a situagdo doméstica
possivelmente seria mais leve que nos demais lares, talvez melhor
resolvida, com menos 6nus, segregacdes e imposi¢cdes a0 membro
doente, do que em outras habitacdes anteriormente visitadas por
noés. Isso representaria um viés para a pesquisa, pois tudo o que
existisse ou que ocorresse nessas casas em termos de violéncia e
desrespeito a figura do jovem doente seria provavelmente atenua-
do, “civilizado”, ou possivelmente inexistente. Decidimos conti-
nuar a investigagao. Esse tipo de pesquisa é semelhante aquele
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habitualmente empreendido pela antropologia, feito em profun-
didade, pois para essas pesquisas nao se aplica o conceito de re-
presentatividade amostral, nem de corrente central da sociedade,
como alvo principal do interesse do pesquisador. Assim, é como
se estuddssemos um povo a partir de um s6 membro (como se
fosse o dltimo dos moicanos, por exemplo). Ndo importa ao es-
tudioso que seus entrevistados estejam, ou ndo, dentro das ten-
déncias centrais da sociedade, porque o interesse ndo estd em
conhecer modas nem habitos passageiros, nem a dominancia de
certas posturas sobre outras, mas sim reconhecer a presenga de
légicas estruturantes que informam o comportamento profundo
das pessoas, como membros de um mesmo grupo, e essas ldgicas
estdo obrigatoriamente presentes na mente de todas as pessoas de
uma mesma sociedade, embora nao aparecam e, quando surgem
a superficie, ja estao travestidas pelas roupagens da consciéncia,
misturando-se as outras “ideias”. Dito de outra forma, interessa
a pesquisa qualitativa profunda conhecer as ldgicas subjacentes
a consciéncia que iluminam a a¢do das pessoas, pois tais ldgicas
sdo sempre as mesmas para cada cultura humana, trate-se de um
individuo inteligente, trate-se de um ignorante, ou de um men-
talmente prejudicado. Sendo membros da mesma cultura, todos
eles compartilham, sem suspeitar, dos mesmos principios orga-
nizadores do plano do consciente para pensar o mundo, ou enca-
minhar solugoes a problemas. Em determinada cultura humana,
essas pessoas se pensam, uma as outras, como sendo, por exem-
plo, brasileiras. Para o pesquisador que procura por tais logicas
ocultas, qualquer membro dessa sociedade serve como objeto,
pois cada um dispde da mesma bagagem dos demais, uns mais
apurados, outros retardados, categorizando a realidade pelas
mesmas estruturas mentais inconscientes. A legitimidade meto-
doldgica desse tipo de pesquisa se escora numa grande condi-
¢do, imperativa, que deve ser obedecida: que o aprofundamento
das entrevistas tem de permitir que se alcance o nivel no qual se
originam os principios inconscientes para a a¢ao, seja essa acao
pensada (dita racional) ou espontinea (dita natural). Portanto, o
pesquisador deve possuir a forma¢ao em métodos e técnicas de
pesquisa necessaria, de forma a poder reconhecer, na fala de seu
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entrevistado, os pontos do discurso subjacente que informa a fala
e lhe da coeréncia (Lévi-Strauss, Patton).

Uma técnica que hd muito empregamos com éxito consis-
te em registrar as queixas (ndo estimuladas) de algum membro
do grupo, no caso presente o jovem doente, sobre as rotinas da
casa, que nao o incluem da mesma forma que aos demais, sobre
coergdes e sugestoes especificas de uso do material do lar, sobre
iniciativas frustradas e demais comportamentos dos habitantes
da casa que de alguma forma foram registrados pela consciéncia
do doente. Essa etapa do trabalho é consideravelmente abreviada
e enriquecida quando, no lar, se entrega uma camera ao doente,
com o pedido de fotos de coisas bonitas do mundo e, depois, de
coisas feias ou escondidas. Invariavelmente, ele documenta a sua
relacdo com a casa e seus habitantes. As “legendas” espontaneas
que ele produz para suas fotos sao surpreendentemente objetivas
e esclarecedoras, quando as submetermos aos principios da ana-
lise categorial ou a outros recursos analiticos rigorosos.

Nos lares levantados, todos os espacos, o mobilidrio e seus
respectivos usos foram anotados e analisados, fornecendo jd uma
massa de informagdes importante. Em seguida, tudo foi revisto
a luz das falas e fotos feitas pelos doentes sobre seu lar. Depois, o
material obtido foi cotejado com as falas dos parentes. Os princi-
pais resultados, em sintese, s3o descritos a seguir.

Em todos os lares levantados, foram encontrados indicios de
tratamento diferenciado do morador doente. Tais indicios por
vezes eram evidentes e ébvios, por vezes eram invisiveis a pri-
meira vista mas acabavam se revelando. Tanto o mobilidrio da
casa, como seus espagos, faziam parte dessa diferenciacdo de tra-
tamento, isto é, a familia, sem o saber, interpunha méveis e es-
pagos entre si e o doente, fazendo com que este dialogasse com
coisas, poupando as pessoas e configurando assim uma reificagdo
ou coisificagao das relagdes entre pessoas. As intengdes manifes-
tas dos parentes do doente sao invariavelmente protetivas, corre-
tivas, pedagdgicas. No plano da consciéncia, tudo se explica. Esse
é o plano da razdo. Entretanto, mais profundamente, ali onde as
légicas estruturam os principios que vao formar ideias conscien-
tes, encontram-se as pecas da relagao entre o doente e sua familia,
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configurando uma escalada reciproca de afastamento e controle
de si (autonomia).

Com efeito, em todos os lares levantados constatou-se uma
tensao permanente entre o doente e sua familia, mesmo naquelas
cujas relacdes filiais s3o doces e generosas para com o doente. Fi-
cou patente que a origem da tensao estd nas coisas que constituem
a casa, ndo nas relagdes sociais propriamente ditas. Nesse caso, a
casa, como ela estd constituida, hoje, e como ela funciona, hoje,
constitui um conjunto irritante para o doente, que percebe isso,
embora imperfeitamente, sem conseguir por em palavras o que
sente. Uma das formas de ele expressar sua meia-percepcio estd
na fdria contra méveis e maquinas, furia essa que, por hipdtese, é
“cega” como uma eclosao descontrolada, mas seu assustado tom de
desabafo se dirige as coisas interpostas no lar entre o furioso e os
demais. E como se ele percebesse que a casa onde mora tem um du-
plo sentido, ela é um abrigo aprisionante, e também é um conjun-
to de tesouros inacessiveis. O arranjo do lar é cultivado de forma
imperceptivel pelos membros da familia e demais administradores
eventuais dos espacos e objetos do lar, possivelmente alterando es-
pacos e coisas da casa como um dos polos da tensao doméstica. O
doente, do outro lado, é assim empurrado para uma posicao sem
alternativas, provocado a reagir em surto contra isso. Aceita essa
hipétese, pode-se dizer que ambos os polos dessa dialética familiar
estao suficientemente caracterizados e neles se origina a escalada
de medidas reciprocas que conduz ao equilibrio instavel, rompido
episodicamente pela indignac¢do “cega” do doente. Nesse sentido, o
lar do doente pode ser considerado como um arranjo material (de
espacos e objetos) que desempenha um papel de contengdo ativa
das suas deambulagoes, mas sendo vulnerdvel & sua mal expressada
rebelido e, por isso mesmo, servindo para preservar a integridade
da familia. E claro que isso ocorre dentro de uma sociedade espe-
cifica, que dispde de seus hébitos, costumes e moral, a brasileira.

Conclusao

Este texto apresenta, de forma bastante resumida, dois tipos
de ocorréncia da demanda da clientela de servicos médicos, en-
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contrados comumente pelos profissionais de satide que se ocu-
pam da doenc¢a mental. O primeiro tipo é caracterizado pelo do-
ente que tem para si, como referéncia, a comunidade, um grupo
numeroso de comportamentos mutuamente referidos, do qual
ele faz parte e do qual depende, até para se reconhecer como indi-
viduo. O segundo, formado por jovens que residem com seus pa-
rentes, mostra um sistema referencial doméstico, centrado no lar
e seus moradores, no qual o doente se reconhece como membro.
Cada um desses tipos tem necessidades préprias em termos de
tratamento. O pressuposto basico de todos eles é que o referencial
empregado pelo doente, nos casos aqui apresentados como sendo
a comunidade ou a familia, deixa sua forte marca no individuo,
pois influencia significativamente a eclosao da doenga e se agrega
a sua evolugdo, estabelecendo uma escalada dialética evolutiva. E
nesse didlogo que o individuo aprende a se reconhecer e também
¢ nele que encontra a sua versao de sentido para o mundo. Este
texto simplesmente oferece exemplos como modelos simplifica-
dos da realidade, com o fito de estimular a discussao das necessi-
dades de tratamento da clientela com disttirbios mentais.

Mais amplamente, pode-se dizer que o trabalho de atendi-
mento a doenga mental, neste Pais, é reconhecidamente sobre-
carregado, tanto pela especificidade de formacio do especialista
e seus colaboradores, quanto pela natureza da demanda efetiva,
algo que ndo é citado no preconizado manual de classificagao das
doengas. Tratar dos sintomas é, sem duvida, a primeira tarefa. A
esta seria desejdvel agregar outra, a de encontrar um novo ni-
cho social para o doente, que o abrigue e lhe permita iniciar uma
nova etapa (assistida, evidentemente) de sua vida como membro
estavel de um grupo. Em termos éticos, trata-se de diminuir o
sofrimento do paciente, assistindo-o adequadamente. Em termos
econdmicos, trata-se de incrementar a resolubilidade do sistema
e, portanto, seu custo.
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’ '| 3 As politicas de reducao
CAPITULO de danos na satiide mental:

indicagoes e limites

Marcelo Niel

1 Introducao

Costuma—se dizer que “a clinica da dependéncia é a clinica
da frustracao”. Sim, porque o trabalho com dependentes de alcool
e outras drogas, além da necessidade do dominio dos aspectos
técnicos, torna necessario um constante esforco no sentido de fle-
xibilizar metas, desconstruir expectativas — sejam elas do depen-
dente, da familia ou do préprio terapeuta — e ainda assim manter
a esperanca de poder alcangar dias melhores.

Isso porque os tratamentos convencionais para dependéncia
de dlcool e outras drogas ainda sdo bastante limitados: as taxas de
abandono giram em torno dos 40%; a efetividade dos tratamen-
tos, se considerarmos como “efetivo” apenas a abstinéncia, ndo
passa dos 30 a 40% e, considerando-se as taxas de cura esponta-
nea, que se ocupa de cerca de 10%, tem-se entdo que esses mo-
delos sao ainda mais ineficazes. Ou seja: cerca de dois tercos dos
dependentes ndo alcangcam resultados satisfatdrios, seja porque
ndo conseguem, seja porque nao desejam abster-se das drogas. E
por menos que se aceite essa realidade, ela é um fato.

Embora a abstinéncia seja uma meta amplamente difun-
dida e até desejada entre dependentes, familiares, profissio-
nais da satude e a sociedade como um todo, deve-se manter
um olhar critico sobre essa meta tdo dificil — e, as vezes, quase
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impossivel — de ser atingida. A dependéncia é um fenémeno
que, uma vez desencadeado, assemelha-se mais a uma doenca
cronica do que a um evento episédico na vida do sujeito. Sen-
do assim, estamos falando de um processo que levara de meses
a anos para sua instalacao e, no minimo, o dobro de tempo ou
até uma vida inteira requisitando assisténcia com o objetivo
de obter alguma forma de controle, seja ele caracterizado ou
nao pela abstinéncia.

Desse modo, deve-se levar em conta que, se a abstinéncia
ainda ndo foi atingida e, acenando para a possibilidade de que
nunca seja, os individuos terao um longo percurso — provavel-
mente anos — fazendo uso das substincias e abrir os olhos para
esse fato fard com que se oferecam diversos recursos de cuidado,
prevengao e promogao da satide na vida desses sujeitos.

Ampliar o campo de agao para além dos tratamentos con-
vencionais também amplia a abrangéncia do cuidado para uma
populacao por vezes negligenciada, por vezes tratada erronea-
mente como dependente: 0s usudrios sociais, recreativos e abu-
sadores, uma vez que esses individuos niao se enquadram, nido
aderem ou nao chegam aos servigos de tratamento.

E nesse cendrio que a Reducio de Danos (RD) se insere,
abrangendo todos os usudrios de dlcool e outras drogas, mes-
mo que ndo sejam dependentes. De acordo com a International
Harm Reduction Association (IHRA): “A Redu¢ao de Danos é
uma politica publica dirigida a usudrios de drogas que nao con-
seguem ou ndo desejam momentaneamente interromper seu uso,
com o objetivo de reduzir os danos por elas provocados, em que
a abstinéncia pode ser uma de suas estratégias”.

2 Breve histérico da Reducao de Danos

Considera-se a Europa, sobretudo a Holanda e a Inglaterra,
0 “ber¢o” da Redugao de Danos. Na década de 1970, vivia-se na
Europa uma epidemia do uso de drogas injetaveis, sobretudo a
heroina, com um cendrio bem assustador: mortes por overdose,
danos a saude, graves crises de abstinéncia, seringas contamina-
das deixadas nas ruas e pragas publicas.
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E nesse momento que autoridades e associacdes de usud-
rios de drogas passam a reunir esfor¢os no sentido de oferecer
cuidados a saide desses usudrios, a exemplo da “Experiéncia de
Liverpool” (Inglaterra), na qual médicos passaram a prescrever
heroina para os dependentes, com o objetivo de garantir um uso
menos arriscado, diminuindo as mortes por overdose e a criagao
dos coffee shops na Holanda, que vendiam drogas ditas “mais le-
ves”, como a maconha, visando desestimular o uso de drogas ditas
“pesadas”, como a cocaina e a heroina.

Com a epidemia da Aids, na década de 1980, aumenta a
necessidade da implementagdo de estratégias direcionadas aos
usudrios de drogas, no intuito de conter a transmissao do HIV,
na qual 30-40% eram atribuidos ao uso de drogas injetaveis, pelo
compartilhamento de seringas. Sabe-se que, com a ampla difusao
da estratégia de fornecimento de seringas descartaveis aos usua-
rios de drogas injetaveis, a transmissao por essa via foi reduzida a
cerca de 10%. No mesmo momento, comegaram a se alastrar di-
versos programas governamentais de distribuicao de metadona,
em detrimento do uso de heroina injetdvel. Pode-se dizer que esse
foi o grande impulso a expansao e a consolidagao da Reducio de
Danos no mundo.

No Brasil, os primeiros focos das estratégias de Redugao
de Danos datam da década de 1990, nas cidades de Salvador e
Santos, sobretudo pela grande soroprevaléncia do HIV nessas ci-
dades. Em Sao Paulo, o Programa de Orienta¢do e Atendimen-
to a Dependentes (Proad) da Universidade Federal de Sao Paulo
(Unifesp) foi a primeira instituicao académica a apoiar e imple-
mentar esse tipo de estratégia no Pais.

Atualmente, a Redu¢ao de Danos é uma politica publica
reconhecida em nivel nacional, preconizada pelo Programa
Nacional DST-Aids do Ministério da Saide e pela Secretaria
Nacional Antidrogas (Senad). O Brasil dispoe de Programas
de Redu¢ao de Danos (PRDs) espalhados por todo o territ6-
rio nacional, sendo a meta do atual governo a expansao desses
programas, através de projetos financiados, como a Escola de
Redutores de Danos, em articulacao com os projetos de Con-
sultérios de Rua e os programas de supervisdao sobre dlcool e
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outras drogas para a Rede Bésica de Satde, com énfase nas es-
tratégias de Redug¢ao de Danos.

3 Aspectos praticos e estratégias globais

Em primeiro lugar, é preciso esclarecer e desmistificar trés
conceitos erroneos e muito arraigados a Redug¢do de Danos.

O primeiro deles é de que a RD é um incentivo, uma apo-
logia ao uso de drogas. A RD nio incentiva o uso de drogas;
¢ uma politica de saide séria pautada na realidade de que o
individuo nao consegue (pela intensidade da dependéncia) ou
nao deseja (pelo direito individual, pela auséncia de desejo)
abster-se das drogas. O pressuposto da RD ¢é trabalhar com
metas realistas e com modelos de baixa exigéncia, instituindo
a logica do cuidado e da prevengao, ampliando o espectro de
acoes em cuidados a satde, no qual a abstinéncia é uma das
possibilidades.

O segundo ¢ afirmar que, com a RD, o usudrio nunca vai
buscar tratamento. As estratégias de RD funcionam numa dtica
de inclusdo social, acessando muitas vezes populagdes extrema-
mente marginalizadas que nao tém acesso aos servicos de satde.
A partir do contato do profissional de RD, o “redutor de danos”,
esses usudrios recebem material informativo e equipamentos para
uso seguro, e sao levados as unidades de satide para a realizagao
de testagem para o HIV e hepatites, além de serem conduzidos
para as unidades especializadas em tratamento para a dependén-
cia, quando assim o desejam.

O terceiro é afirmar que a RD gasta dinheiro publico ao
fornecer material para que o individuo continue se drogando.
A légica do fornecimento dos insumos (materiais descartaveis)
para o consumo seguro de substancias reside no fato de que
esse individuo deixard de contribuir para a elevagao das taxas
de transmissdao de HIV e hepatites, com a consequente redu¢do
de gastos publicos no tratamento dessas doengas. Além disso, ao
receber cuidados, torna-se apto a resgatar sua cidadania e seu
direto a saude.
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Devido a maior incidéncia de problemas relativos ao seu uso
em nosso meio, dar-se-a4 maior atenc¢ao ao uso de dlcool, cocaina
injetavel e crack.

3.1 Estratégias globais

a) Reducao de consumo. A primeira e mais importante es-
tratégia de RD é diminuir a exigéncia em relacio aos resultados
esperados, e aprender a aceitar e incentivar quaisquer mudangas
que o usudrio possa vir a ter no sentindo da redug¢do de consumo,
em que qualquer diminuigao deve ser vista como um progresso.

b) Substitui¢ao da forma de uso. Quando um usudrio muda
a via de uso da droga, adotando outra de menor risco, trazendo
menos danos a sua satide. O exemplo mais preciso dessa estraté-
gia é quando ele deixa de fazer uso de cocaina injetével e passa a
fazer uso de cocaina inalada: muito embora ele nao tenha para-
do ou diminuido seu uso, o uso injetdvel estd muito associado a
transmissdo do HIV e de hepatites virais, endocardites, embolias
e maior risco de overdose.

¢) Substitui¢do de droga. Quando um usudrio passa a fazer
uso de uma substincia de menor risco, como deixar de fumar
crack para fumar maconha.

d) Orientagdes gerais: alimentar-se adequadamente, man-
ter-se hidratado, praticar relagdes sexuais seguras (com preserva-
tivo, gel lubrificante), ndo consumir a droga sozinho e, em caso
de algum mal-estar, procurar ajuda médica e comunicar ao pro-
fissional de satide o tipo de droga e a quantidade utilizada.

e) Encaminhar o usudrio para testagem de HIV e hepati-
tes virais.

f) Encaminhar o usudrio para tratamento da dependéncia,
quando ele desejar. Nesse quesito, é importante que o redutor de
danos, o agente de saude ou outro profissional da satide saiba
identificar o momento certo de fazer esse encaminhamento, a
partir da elabora¢do da demanda do préprio usudrio, porque a
insisténcia do profissional pode aumentar a resisténcia do usua-
rio, que pode inclusive passar a rejeitar as estratégias de RD.
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4 Estratégias especificas

a) RD para drogas injetdveis

Em nosso meio, a principal droga de uso injetédvel é a cocai-
na, mas também encontramos uso de opidides, sobretudo entre
profissionais da satde e portadores de sindromes dolorosas cro-
nicas, e de heroina, em menor quantidade. Fato curioso revelado
nas experiéncias do trabalho de campo foi o uso compartilhado
de seringas por travestis para a inje¢ao de silicone industrial e de
anabolizantes em frequentadores de academias de gindstica.

Como foi dito anteriormente, o uso injetdvel estd associado
ao aumento do risco da transmissao do HIV e hepatites virais,
endocardites, embolias e morte por overdose.

As principais estratégias preconizadas para o uso de drogas
injetaveis sao:

e fornecimento do kit de RD, contendo seringas e agulhas
descartaveis (agulhas de fino calibre), 4gua para inje¢do, copinho
plastico para dilui¢do da droga, compressa alcoolizada para as-
sepsia, folheto explicativo, preservativo e gel lubrificante;

e evitar o compartilhamento de seringas;

e orienta¢do sobre pontos mais seguros de uso no corpo;

e troca para outra forma de uso de menor risco, como por
exemplo, a cocaina inalada ou a substitui¢ao para outro tipo de
droga, como a maconha. Devido a epidemia do HIV, percebeu-se
uma intensa migragao de usudrios injetdveis para o uso do crack.
Essa migracao nao deve ser encarada como uma “boa troca”, uma
vez que os riscos a saide e a vulnerabilidade para a transmissao
de doengas associados ao uso do crack sao tao maléficos quanto o
uso da cocaina injetavel;

e orienta¢ao para a troca de seringas ou o descarte em lu-
gares adequados. Sabe-se que a troca de seringas usadas por
novas ainda é um desafio para a maioria dos PRDs no Brasil,
uma vez que, tanto usudrios como redutores temem acidentes
com o material, batidas policiais etc. Dessa forma, preconiza-se
o amplo fornecimento dos kits e as orientag¢des préticas para o
recolhimento das seringas utilizadas, acomodando-as em reci-
pientes seguros, como as embalagens plasticas de refrigerantes
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(“pet”), evitando-se assim o risco de acidentes com material po-
tencialmente contaminado.

b) RD para o crack

Ha controvérsias na literatura brasileira se hd ou ndo uma
epidemia do uso de crack na atualidade. Entretanto, pode-se cla-
ramente observar sua ampla expansdo no territorio nacional nos
ultimos anos. Além disso, o crack, por ser atualmente uma subs-
tancia cuja composi¢ao nao é mais simplesmente uma cocaina de
ma qualidade misturada ao bicarbonato de sédio, como em seus
primordios, mas uma complexa mistura de cocaina com diversos
tipos de solventes volateis que potencializam seus efeitos toxicos,
a rdpida instalagao da dependéncia, os sintomas parandides e a
fissura, é atualmente a droga mais temida em nosso meio.

O dependente de crack torna-se mais vulnerdvel ao sexo sem
protecdo, a transmissao e ao contdgio de HIV, hepatites e DSTs,
através das fissuras e queimaduras labiais; ao contagio de infec-
¢Oes cutaneas pelas queimaduras em maos e labios; a toxicidade
dos materiais utilizados como cachimbo (metais pesados, gases
toxicos liberados da combustao de plasticos, ma higiene de mate-
riais encontrados nas ruas e em latas de lixo). Além disso, tem-se
observado o aumento da incidéncia de transtornos psicéticos e
quadros de agressividade associados ao seu uso.

Dessa forma, as principais estratégias de RD para o crack sao:

e Orientac¢ao a nao compartilhar o cachimbo;

e Distribuicao de kits, contendo preservativos e gel lubri-
ficante, protetor labial, folheto informativo. A distribui¢do do
cachimbo para o uso do crack nao é uma estratégia padroni-
zada nacionalmente porque, apesar dos dados internacionais
(EGO, Franga) a respeito da eficdcia da sua distribui¢ao na
diminui¢do da transmissao de doencas, o cachimbo distribu-
ido nos PRDs brasileiros é de madeira envernizada, podendo
conter plastico ou metal em sua composi¢do, podendo trazer
danos ao individuo. H4 uma pesquisa sobre a eficicia do uso
do cachimbo sendo conduzida pela Fiocruz, cujos resultados
ainda nio foram liberados;
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e Substitui¢ao do crack por maconha. Alguns estudos inter-
nacionais apontam resultados positivos quando o usudrio faz um
“caminho de volta” para drogas mais leves e a maconha tem sido
apontada ha vérios anos como uma estratégia eficaz para que o
usudrio deixe de consumir drogas mais “pesadas”, como cocaina,
crack e heroina, mediante o consumo de maconha.

Em 2001, o Proad realizou uma pesquisa com dependentes
graves de crack, dos quais 68% abandonaram o uso de crack em
cerca de apenas cinco semanas fazendo uso da maconha fumada,
referindo melhora da fissura, dos sintomas paranoides, da inso-
nia, e abandonando habitos e atitudes indesejaveis, como furtos,
perambulagoes e noites fora de casa. Além disso, os individuos es-
tudados tiveram, em média, um ganho de peso de 12 kg ao longo
de um ano, denotando-se claramente a manutengao da abstinén-
cia e a melhora das condi¢des de satide.

e Uso do “mesclado” Embora nao haja estudos comprovan-
do a eficicia dessa estratégia, diversos pacientes relatam conseguir
diminuir o uso do crack, com melhora da fissura e dos sintomas
paranoides, quando fazem uso do crack associado a maconha, ou
“mesclado”. Desse modo, essa estratégia pode ser encarada como
um beneficio tempordrio, até que o individuo consiga abster-se
totalmente do crack.

¢) RD para o dlcool

Apesar dos problemas relacionados ao crack, o uso de dlcool
é, de longe, um dos maiores problemas de satide ptblica no mun-
do. A partir da consolidagdo da RD como uma politica publica
no Brasil e em diversos paises do mundo, passou-se a pensar em
estratégias de RD para todas as drogas, inclusive o dlcool.

Em 2002, na cidade de Recife, aconteceu a I Conferéncia In-
ternacional de Redug¢do de Danos para o Alcool, no intuito de
polarizar forgas e discutir estratégias possiveis para reduzir riscos
e danos relacionados ao consumo do alcool.

Atualmente, as principais estratégias de RD preconizadas
para o dlcool sdo:

e Proposta de diminui¢ao de consumo/beber controlado.
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Um estudo realizado por Marlatt mostrou que dependentes de
alcool, com orienta¢ao de redugao de consumo, apresentaram
menos recaidas e recaidas menos graves quando comparados a
meta de abstinéncia total.

* Troca por bebidas de menor teor alcodlico. Diversos bebe-
dores problemdticos e até dependentes de dlcool tém apontado
maior capacidade de controle, recaidas menos frequentes e me-
nos graves, menor exuberancia de efeitos comportamentais, como
agressividade e acidentes, quando optam por bebidas de menor
teor alcodlico, a exemplo da troca de destilados por cerveja.

e Alimenta¢do e hidratagao. Mais do que qualquer outra
droga, o habito de alimentar-se antes de beber e manter um nivel
adequado de hidrata¢do enquanto se estd bebendo, demonstra
excelentes resultados nas bebedeiras, com diminui¢dao dos danos
a satde, como vOmitos, quedas e riscos associados as mudangas
de comportamentos, como envolvimentos em brigas, acidentes e
dirigir embriagado.

o Treinamento de pessoal de bares, restaurantes e empresas de
alimentos. Embora pouco difundido ainda no Brasil, esse tipo de
treinamento visa reconhecer individuos potencialmente embriaga-
dos e adotar medidas que vao desde a cessacao de venda de bebidas
até a retirada do individuo do recinto. Além disso, estratégias como
servir a bebida ao invés deixa-la a vontade (open bar), recolher
precocemente copos e garrafas de vidro, evitando acidentes, bem
como a proibi¢do da entrada de recipientes de vidro em ambientes
de grande concentragdo de pessoas, como festas, estadios e boates,
auxiliam a diminuir danos associados ao uso de dlcool.

Vale lembrar que as medidas de protecio ao ambiente
se afinam amplamente com os pressupostos da Redugdo de
Danos e, muitas vezes, com estratégias governamentais. Um
exemplo disso é a medida de fechamento dos bares na cidade
de Diadema/SP a partir das 22 horas, que promoveu um im-
pacto na diminuic¢io de acidentes, violéncia doméstica e ocor-
réncias policiais. Outro exemplo é a campanha Amigo da Vez,
iniciada em Recife, onde grupos de jovens escolhiam o amigo
que ndo beberia para poder conduzir o veiculo em seguran-
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¢a. Essa estratégia tem sido amplamente difundida em outras
cidades brasileiras e se harmoniza muito com a Lei Seca do
Governo Federal.

5 Reducao de Danos ampliada e Redu¢ao de Danos na clinica:
indicacoes e limites

Com a difusdo das estratégias de RD e seu reconhecimento
como uma politica publica, surgiu nos ultimos anos uma ten-
déncia a trabalhar o conceito de “Redugao de Danos Ampliada’,
ou seja, expandir as estratégias de RD para uma dimensao mais
abrangente, que inclua seu olhar nas praticas de satde, para além
do trabalho de campo e do fornecimento de kits e insumos. Nessa
l6gica, é possivel pensar em RD para todas as drogas, até mesmo
para o tabaco.

Surge, assim, o conceito de Redugdo de Danos na Clinica: o
tratamento do dependente estd pautado no desejo e na capaci-
dade do individuo de diminuir e até descontinuar o uso, respei-
tando o seu tempo, suas motivac¢des, encarando, como jé foi dito,
toda diminui¢ao de consumo, bem como a ado¢do de praticas de
uso mais seguras, COmo um progresso.

Lidar com a clinica da dependéncia tendo como premissa os
pressupostos da RD significa, em primeira instdncia, diminuir a
exigéncia, possuir uma atitude mais acolhedora, incentivar pe-
quenos progressos e inserir no cotidiano do dependente uma
responsabiliza¢do do seu uso e do cuidado com sua satde, con-
tribuindo para o empoderamento (empowerment) e, consequen-
temente, para o resgate da sua cidadania.

Porém, se a RD é uma politica publica dotada de estra-
tégias especificas com eficicia comprovada, deve-se manter
o espirito critico e o bom senso frente a “ideias” que possam
parecer estratégias, mas que ndo apresentam registros cienti-
ficos de sua eficdcia; deve-se encarar com seriedade e respeito
as suas prdticas, evitando-se que se confundam com apologia
ou incentivo ao uso de drogas e, principalmente, saber reco-
nhecer quando essa estratégia ndo for a melhor para o usuario
ou quando, pautado no desejo individual, 0 mesmo nao dese-
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jar aderir, preferindo seguir os modelos mais convencionais de
tratamento.

Sabe-se que hd uma escassez de estudos que fornegam mais
e mais comprovacgdes das inimeras estratégias de RD empre-

2 <« 1))

gadas, para que deixem o carater experimental e até “artesana
em alguns casos, configurando-se como verdadeiras estratégias
e fomentando a consolidagao dessas praticas em ambito nacio-
nal e mundial.
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'| 4 Economia da saude
CAPITULO aplicada a satide mental

Denise Razzouk

1 A carga econdmica doenca mental:
vale a pena investir em satide mental?

Desde o estudo “The global burden of diseases”, de Mur-
ray e cols.,! em 1990, destacando a grande carga dos transtornos
mentais, a Organizagao Mundial da Satide — OMS? vem alertando
para o impacto socioecondmico desses transtornos, enfatizando
a necessidade de um maior investimento politico e econdmico
em satide mental.

Dentre todas as doengas, os transtornos mentais sao os
que causam maior carga de incapacidade? tempordaria ou per-
manente no funcionamento global do individuo, prejudicando
o seu desempenho escolar, ocupacional, social e interpessoal,
levando-o ao empobrecimento por perda de renda gerada pelo
desemprego ou aposentadoria precoce. Quando esses transtor-
nos se iniciam na adolescéncia, o impacto se dd na qualificagdao
escolar, sendo que mais da metade interrompe os estudos preco-
cemente, dificultando a sua insercao no mercado de trabalho.’
Além disso, criangas com transtornos mentais envolvem-se mais
facilmente com dlcool, drogas, comportamentos violentos, de-
linquéncia e suicidio.*

A familia também ¢ afetada, quando um dos pais adoece,
hd comprometimento do cuidado com os filhos, causando um
prejuizo no desenvolvimento fisico e mental dos filhos.> Outras
vezes, o familiar precisa parar de trabalhar para cuidar do ente
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adoecido.® Existe também uma carga financeira para a familia,
que passa a utilizar parte da sua renda para os cuidados com o
familiar adoecido.” Além disso, o préprio transtorno mental leva
auma perda direta dos rendimentos, como no caso da dependén-
cia de dlcool e nicotina, em que familias de baixo poder aquisitivo
chegam a gastar 50 a 70% de sua renda mensal para consumir
essas substancias.®

Além do sofrimento intangivel para o individuo e seus fa-
miliares, os transtornos mentais contribuem também para uma
perda do capital humano no 4mbito socioeconémico de um pais,
através da morte precoce (suicidio) de individuos jovens. Ainda
ha impacto nos setores produtivos da sociedade, levando ao ab-
senteismo no trabalho, a diminui¢ao da produtividade, aos aci-
dentes de trabalho e a um maior ndmero de licengas médicas. O
custo socioecondmico dos transtornos mentais, em paises desen-
volvidos, alcanga indices de 3 a 4% do PIB.>-10

Essa “carga” atribuida aos transtornos mentais pode ser
ainda maior em paises de baixa ou média renda, principalmente
porque nos contextos de grandes adversidades a pobreza e a bai-
xa escolaridade sio componentes de alto risco para o desenvolvi-
mento de transtornos mentais.

Outro fato importante é que a carga dos transtornos men-
tais continua aumentando, e em velocidade maior, sobretudo nos
paises de baixa e média renda, onde o acesso da populacao ao
tratamento ¢é inferior a 20%.!' A OMS!0 estima que, anualmente,
150 milhoes de pessoas no mundo sdo for¢adas a um sacrificio
financeiro (out-of-pocket), ou seja, pagam muito além de seus
rendimentos para usar um servi¢o de satide e, consequentemen-
te, 100 milhoes de pessoas sao levadas para baixo do limiar da
pobreza por esse motivo.

2 Financiamento em saiide mental: quanto investir?

A necessidade de aumentar o investimento em saude men-
tal é inegdvel, porém, hd pouco consenso do quanto deve ser
esse montante. O investimento em satide entre os paises desen-
volvidos varia de 8% a 15 % do Produto Interno Bruto (PIB)
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e ao redor de U$ 2,000 a U$ 7,300 per capita (purchase power
parity — PPP).12

O Brasil investe 8,4% do PIB em satide e ao redor de U$ 837
(PPP) per capita, considerando fontes publicas e privadas(13).
Comparando com paises de extensao continental, o Brasil investe
mais em satide do que a China, India e Russia. Em relacao aos
paises com mais de 100 milhdes de habitantes, o Brasil investe
mais em satide do que o Japao, a Nigéria e o México, ficando atras
apenas dos Estados Unidos.

Porém, em se tratando de satide mental, o cendrio é outro: o
Ministério da Sadde brasileiro disponibiliza para a saide mental
(R$ 890 milhoes em 2006),'* em média, 2% do orcamento total
da saude, ou seja, menos de R$ 5,00 per capita ao ano. Em paises
desenvolvidos, o investimento em satiide mental gira em torno de
6% a 12 % do or¢amento total da saide. O Canadd, por exem-
plo, investe menos de 5% do or¢amento total de satide em satde
mental, ou seja, aproximadamente U$ 200 per capita, enquanto o
Reino Unido investe 12% do or¢amento total da saide em satide
mental, quase U$ 250 per capita.

A OMS fez uma avaliagdo de custo de tratamento para os
principais transtornos mentais (depressao, dlcool, drogas e esqui-
zofrenia) para paises de baixa e média renda e estimou um custo
adicional de U$ 0,2 a U$ 0,3 per capita, por ano, para paises de
baixa e média renda, respectivamente, para aumentar a cobertura
de tratamento para esses transtornos no periodo de dez anos.!>

Porém, mesmo entre esses paises que investem mais em satide
mental, o custo do tratamento para satide mental vem crescendo
exponencialmente, e o orcamento é e serd sempre insuficiente pela
simples razao de que a demanda por cuidados em satide e bem-
estar é crescente. Dentre os fatores que favorecem esse incremento
nos custos estdo o aumento da expectativa de vida, que contribui
para um maior ntimero de pessoas acometidas com transtornos
mentais; a maior procura espontinea pelos servigos de satide em
decorréncia de maior informacio sobre doenca mental junto a
populacio, e o alto custo dos novos medicamentos.

Na auséncia de um cendrio ideal, em que a oferta de recursos
¢ igual & demanda, é necessdrio realizar uma escolha racional e
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eficiente de como utilizar tais recursos independente do tamanho
do or¢amento disponivel.

3 Eficiéncia no uso dos recursos em satide mental:
como investir?

A OMS estima que 20% a 40% dos recursos financeiros em
sadide sao desperdicados ao redor do mundo.!? Esse cenario pode
ser revertido por meio de uma andlise econdmica sistematica. A
Economia em Saude (ES) possibilita identificar quais sdo as op-
¢des relevantes, quanto custam, quais os beneficios obtidos,!¢-17
facilitando a alocagao dos recursos financeiros com eficiéncia. O
principal objetivo da Economia em Satde nao é economizar re-
cursos (cost savings), mas otimizar a sua utilizacao, isto é, obter o
maior beneficio com o menor custo possivel.!”-18 Além disso, a ES
pode contribuir para: a) monitorar decisdes em politicas publicas
como, por exemplo, comparar custos e beneficios entre diferen-
tes modelos de assisténcia (hospital x servicos comunitdrios); b)
avaliar intervencdes e praticas de tratamento, verificando a inter-
ven¢do de melhor custo-efetividade, por exemplo, entre medica-
¢des psicotrdpicas; ¢) auxiliar no planejamento de investimento
em novos servigos, como no caso da criagdo de novos servigos
comunitarios.

Saber qual é o beneficio a ser obtido, 0 quanto custa, quais as
condigOes necessdrias para a sua obten¢dao, quantas pessoas po-
derdo recebé-lo e por quanto tempo é fundamental para escolha
eficaz sem desperdicios.

4 Existe de fato um beneficio? Quem paga por ele?

Como vimos no item anterior, a Economia em Satde visa
otimizar os beneficios, porém, a defini¢dao do que é um beneficio
varia de acordo com o referencial tedrico adotado. Dentre as dife-
rentes abordagens tedricas destacam-se a abordagem welfarista e
a extra-welfarista. Na abordagem welfarista (welfare approach), o
beneficio é visto como um “produto” (“mercadoria”) que deverd
proporcionar “o méximo de bem-estar” para toda a sociedade,
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entendendo-se bem-estar como a “satisfagdo do individuo”. O
principal objetivo, nesse caso, é maximizar o bem-estar. Por isso,
a medida do beneficio é baseada na soma das preferéncias dos
individuos (utilidade), porque se supde que é o individuo quem
deve julgar o que é melhor para si. Em outras palavras, a utilida-
de é o “quanto vale” um beneficio, segundo as preferéncias dos
individuos de uma sociedade. O beneficio se refere a qualquer
ganho, seja no ambito da satide ou ndo. Por exemplo, ao se tratar
uma mae com depressao puerperal,” ocorre melhora também no
desenvolvimento psicomotor, mental e cognitivo da crianca, na
saide mental do filho, na diminui¢ao da carga econdmica para
a familia, possibilitando que a mae tenha uma vida produtiva no
mercado de trabalho, favorecendo também os setores produtivos.
Ou seja, uma intervencao produz beneficios para o individuo e
para outros setores da sociedade. Nessa abordagem, é possivel
computar os beneficios quanto a diminui¢do na mortalidade
precoce, na violéncia, no uso de beneficios sociais (aposentadoria
precoce), na reducao de danos ao individuo e familiares, na me-
lhora na qualifica¢do escolar, profissional, na produtividade e na
diminuig¢ao do custo de servigos (saude, social, judicidrio).

Na abordagem extra-welfarista (extra-welfare approach), o
beneficio a ser mensurado é, exclusivamente, o ganho em sat-
de, e sua mensuracdo nao se baseia na preferéncia do individuo
(utilidade), mas em um desfecho escolhido sob a perspectiva do
gestor. A contribui¢ao da satde é vista como prética de uma poli-
tica social'® (Sancho). Nesse caso, o objetivo é maximizar o ganho
de satde, e uma interven¢ao que gera um ganho maior de satde
serd preferivel em relagao a outra com menor ganho. Isso signi-
fica que aqueles que se beneficiariam de intervengoes que geram
menor ganho em satide nao receberiam tratamento. Por exemplo,
se o tratamento de pneumonia gerar um maior ganho de satde
do que o tratamento da esquizofrenia, pessoas com esquizofrenia
deixariam de receber tratamento.

A grande questdo que se coloca é que na saide mental, em
especial, os beneficios e “ganhos” para o individuo e familiares
nao siao obtidos, exclusivamente, com a melhora ou remissao de
sintomas (“ganho em satde”). Ou seja, se um individuo com es-
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quizofrenia, comportamento muito agressivo e baixa sociabilida-
de for tratado, é possivel que o ganho em saude (remissao dos
sintomas) ndo seja significante no que tange a sua mensuragao
(melhora em escala de sintomas), porém, esse mesmo individuo,
apesar de manter os mesmos sintomas da doenga, pode apresentar
uma diminui¢dao no comportamento agressivo, favorecendo o seu
convivio com a familia e a sociedade. Esse beneficio indireto nao
seria capturado pela abordagem extra-welfarista.

Porém, dependendo do tipo de perspectiva adotado em uma
avaliacdo econdmica, os beneficios e custos nao serdo computa-
dos e incluidos da mesma forma. A abordagem welfarista ado-
ta uma perspectiva mais ampla, a da sociedade, enquanto que
a abordagem extra-welfarista adota uma perspectiva segundo o
provedor dos servigos de saude.

Os custos e beneficios que interessam ao individuo (perspec-
tiva do individuo), em geral, ndo sdo os mesmos que interessam
ao provedor ou gestor de servigos de saude, a0 empresdrio, as fa-
milias e a sociedade. Enquanto que o empresério estd preocupado
em diminuir o absenteismo por motivo de doenga e aumentar
a produtividade, o provedor ou gestor de servicos de satde estd
direcionado em diminuir os custos com o uso dos servigos de
saude. O individuo e seus familiares estdo preocupados com o
préprio bem-estar e com o impacto econdémico do tratamento
em suas vidas (diminui¢ao de renda, desemprego, gasto com tra-
tamento, perda de oportunidades etc.).

4.1 A perspectiva do gestor ou provedor do servico de satide

Se adotada uma perspectiva estritamente ligada a gestao de
um servico de satide, a diminui¢ao no uso do servigo de satide pode
representar uma meta indicadora de eficiéncia, supondo-se que, ao
diminuir o nimero de hospitalizagdes, e, portanto, reduzindo os
custos com esses servicos, o usudrio também estard melhor. Porém,
nao ha uma correlacio entre nimero de hospitalizacdes e o ganho
na satide do individuo. Além disso, se apenas os custos com a in-
tervencao e a melhora de sintomas forem mensurados, outros be-
neficios reais nao serdo capturados. Da mesma forma, se por cau-
sa dessa interveng¢ao os custos forem transferidos (spillover effect)
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para outro setor da sociedade (custo com o sistema judiciario, por
exemplo) ou para a familia (custos com o tratamento ou em de-
corréncia dele) eles nao serao mensurados. A redu¢ao no custo de
uma interven¢dao ndo significa, necessariamente, a melhor op¢ao
para o usudrio se houver transferéncia de parte do custo para sua
familia (out-of-pocket) ou para ele proprio. E necessario verificar
qual o real beneficio que o usudrio obtém com tal intervenc¢ao e
quais as suas consequéncias (externalidades). Nessa abordagem, as
externalidades negativas nao sao avaliadas.

4.2 A perspectiva dos familiares

Mesmo que uma intervengao apresente beneficios, é neces-
sario levar em conta o 6nus econémico que isso pode acarretar
para a familia. O estudo de Barroso e cols.” com 150 familias de
portadores de transtornos mentais, em Belo Horizonte, mostrou
que as familias gastavam, em média, a metade de um saldrio mi-
nimo para cuidar de um familiar doente. Além disso, 80% dos
cuidadores relataram prejuizo no lazer, na vida social, ocupacio-
nal e afetiva. Considerando que essas familias apresentavam uma
renda familiar de menos de quatro saldrios minimos, o sacrificio
financeiro que incidiu sobre elas foi significativo.

4.3 A perspectiva da sociedade

O ideal é, sempre que possivel, adotar uma perspectiva mais
ampla, a da sociedade, para se avaliar os beneficios em vérios ni-
veis e a potencial transferéncia dos custos para outros setores.'® Um
exemplo seria uma intervengao que levasse a diminui¢ao de aciden-
tes por uso de dlcool. O beneficio implicaria um menor nimero de
mortes e de pessoas portadoras de deficiéncia fisica e uma diminui-
¢do na utilizacao dos servicos de satide. Nesse caso, o tratamento de
um transtorno mental poderia produzir beneficios em vérios seto-
res da sociedade, levando também a uma reducéo de custos.

5 Avaliacao econdomica: como se avaliam custos e beneficios?

Na economia em satide ha dois tipos principais de avaliacao:
a) avaliacdo de custos (custos de doenga) e b) avalia¢do econdmi-
ca (avaliagdo de custos e beneficios).
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5.1 Avaliagao de custos

Na avalia¢ao de custos, mensuram-se todos os componentes
de custo relacionados a uma doenga e ao seu tratamento, porém,
esse tipo de avaliagdo nao é adequado para a tomada de decisao
em satide porque nao leva em conta os beneficios e as consequén-
cias das intervengoes. Sao uteis para avaliar o impacto e o custo
da doenga em uma sociedade e verificar em que setores da socie-
dade os custos sdo maiores.

Dependendo da perspectiva utilizada, o computo dos custos
serd mais ou menos abrangente. Denominam-se custos diretos
aqueles custos relacionados diretamente ao tratamento (servigos
de saide, procedimentos, medicagdes, recursos humanos). Todos
os outros custos relacionados ao impacto da doenga (perda de
renda, absenteismo no trabalho, aposentadoria precoce, violén-
cia, mortalidade precoce) sao denominados de custos indiretos.
Custos totais de uma doenca correspondem a soma dos custos
diretos e indiretos.

A maioria dos estudos em satide avalia somente os custos
diretos, ou seja, utiliza uma perspectiva mais restritiva, como a
perspectiva do gestor ou provedor de servigos de saide e a do
empresario. Na perspectiva da sociedade, tanto os custos diretos
como indiretos sdo computados.

Os custos indiretos sao responsaveis por 60% a 80% dos cus-
tos totais relacionados aos transtornos mentais. Os transtornos
mentais com maiores custos sao a depressao, o transtorno bipo-
lar, a esquizofrenia, os transtornos decorrentes do uso de dlco-
ol e drogas. A depressdo é a primeira causa, no mundo, de anos
vividos com incapacidade. Os custos indiretos da incapacidade
gerada pela depressao correspondem a 60% dos custos totais da
depressao, principalmente pela perda da fungao laborativa.

5.2 Avaliagao econdémica

Na avaliagao econdmica, mensuram-se os custos e os be-
neficios de duas ou mais alternativas disponiveis, de modo que
se possa verificar em qual das alternativas os beneficios sdo
maiores do que os custos. Uma andlise econdmica é, portanto,
sempre comparativa. O objetivo principal em uma analise eco-
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noémica é maximizar os beneficios gerados por uma intervengao
em saide.?

Outra caracteristica da andlise econdmica é que a valora-
¢ao dos desfechos (beneficios) é baseada na preferéncia do usu-
ario. Isso significa que hd sempre uma escolha a ser feita e que
essa escolha deve levar em conta o que o usuadrio julga ser o be-
neficio (estado de saude) de sua preferéncia e o quanto “vale®
pagar por ele. Em resumo, a triade escolha entre as alternativas
disponiveis (comparabilidade), beneficios obtidos maiores do
que os custos e a preferéncia do usudrio constitui a base de uma
andlise economica.!”

A andlise econdmica é um instrumento eficaz para auxiliar
na tomada de decisao na alocagao recursos, pois permite verifi-
car os beneficios obtidos e 0 impacto das intervengdes nos varios
niveis da sociedade.'®"17 Deve-se ter em mente, em todo proces-
so de tomada de decisdo, que a escolha de uma das alternativas
(obtenc¢do de um dado beneficio) implica sempre uma perda de
outro beneficio que poderia ser obtido se fosse escolhida a outra
alternativa.'” Ou seja, existe um “custo” embutido na escolha rea-
lizada, a que se denomina “custo de oportunidade” Um familiar
gasta, em média, de 35-40 horas por semana cuidando de um pa-
rente com Alzheimer.® Nesse caso, o custo de oportunidade equi-
vale ao custo do tempo desse familiar que poderia estar sendo
usado para obter um beneficio como saldrio, promog¢do na car-
reira, lazer etc. Os métodos empregados para realizar uma andlise
econOmica sao as andlises de custo-beneficio, custo-efetividade,
custo-utilidade, custo-consequéncia e custo minimizagao.

5.2.1 Andlise de custo-beneficio (ACB)

A anilise de custo-beneficio (ACB) estd fundamentada na
teoria do bem-estar econdmico (welfare approach), ou seja, adota
a perspectiva da sociedade. A alocag¢do dos recursos s6 é conside-
rada eficiente quando os beneficios forem maiores do que os cus-
tos e quando a produg¢do de um ganho (satide, bem-estar, quali-
dade de vida), para um individuo ou grupo, nao provocar a perda
de um beneficio para outro individuo ou grupo (critério de Pa-
reto).'7-20 A intervengao em satide que apresentar a maior rede de
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beneficios (net benefits), isto é, maior diferenga entre beneficios e
custos, é considerada a primeira escolha na alocagdo de recursos.
Na andlise de custo-beneficio, tanto os custos como os be-
neficios sio mensurados em valores monetdrios. A identificagao
do que é um beneficio, nessa andlise, ndo é 6bvia, pois uma in-
tervencao pode gerar um beneficio no ganho de satde e, tam-
bém, produzir outros beneficios que afetam o préprio individuo
(renda, por exemplo, se apds recuperagdo da doenga ele voltar ao
trabalho), os familiares (tempo de lazer, oportunidade de traba-
lho) e os outros setores da sociedade (menor absenteismo, maior
produtividade, menor mortalidade prematura etc.).

A mensura¢ao dos beneficios constitui um grande desafio
metodoldgico na ACB. Ha duas técnicas para medir os beneficios
em valores monetarios: o método do capital humano (human ca-
pital approach) e o método de propensao a pagar (willing—to-pay).

A técnica do human capital approach consiste em valorar o
beneficio segundo o valor do individuo em termos de potenciais
ganhos futuros (saldrio). Essa técnica apenas valoriza quem tra-
balha e quem ganha mais, sendo filosoficamente contraria aos
principios da teoria do bem-estar econémico (welfare approach)
e muito criticada na literatura, em geral, por diminuir a equidade
e por questdes éticas.

A segunda técnica é o willing-to-pay (propensao a pagar),
que consiste em obter o valor do beneficio (ganho em satde) com
base na preferéncia do individuo, ou seja, o quanto o individuo
acha que “vale” tal beneficio (ganho em satide) e o quanto estd
disposto a pagar por ele. Essa técnica também tem limitagdes,
principalmente em estimar o “valor” de uma vida e a maioria dos
desfechos em satide. A mensuracao dos custos na ACB é abran-
gente: abarca os custos diretos médicos e os custos nao médicos
relacionados ao tempo do paciente e familiar até a consulta, per-
da de renda, custos indiretos e intangiveis.

5.2.2 Andlise de custo-efetividade (ACE)

A andlise de custo-efetividade é utilizada para comparar
duas ou mais intervengdes para uma mesma doenga e a um dnico
desfecho (em geral, melhora de sintomas) e, em geral, segue o

239



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

desenho dos ensaios clinicos. Comparam-se os custos entre duas
intervengdes e a quantidade de beneficio obtida nos dois grupos.
Os outros beneficios diretos e indiretos que possam ocorrer nao
sao levados em conta, embora seja possivel escolher um outro
desfecho como, por exemplo, a qualidade de vida.

Considera-se a alternativa de maior custo-efetividade aquela
que produzir maior beneficio a um custo igual (d) ou menor (g)
que o da alternativa ou a que produzir um beneficio igual a um
custo menor (h). Ha trés situagdes (a, e, i) em que a conclusdo
ndo é ébvia (Tabela 1).

Tabela 1 - Andlise custo-efetividade

C BENEFICIO (EFETIVIDADE)

u Nova alternativa

S MAIOR IGUAL MENOR

U MAIOR (@) a julgar (b) REJEITA (c) REJEITA
O IGUAL (d) ACEITA (e) a julgar (f) REJEITA
S  MENOR (g) ACEITA (h) ACEITA (i) a julgar

Nessas situagdes, estima-se o custo adicional necessério
para que uma alternativa apresente maior custo-efetividade do
que a outra. Para tal, procede-se ao cdlculo da taxa incremental
de custo-efetividade (TICE), que representa a propor¢do entre
a diferenca entre os custos das duas alternativas e a diferenga
do efeito das duas alternativas (TICE = custo a — custo b/efeito
a—efeito b). Por exemplo, a alternativa padrdo custa R$ 5.000,00
e a nova custa R$ 7.000,00. A alternativa padrdao produziu uma
melhora de 5 pontos na escala de sintomas e a alternativa nova
produziu uma melhora de 8 pontos. Entdo, a TICE = R$ 7.000
—R$ 5.000,00/8 — 5, resultando em R$ 667,00. Esse é o valor in-
cremental que deve ser pago para se conseguir um incremento
de uma unidade no beneficio, ou seja, é o valor incremental para
que a nova alternativa tenha maior custo-efetividade em relagao
a alternativa padrao.
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Nesse caso, é necessdrio avaliar se o orcamento disponivel
permite a escolha da alternativa mais custosa e se o incremento
no beneficio é de fato significativo para o individuo, ou se a socie-
dade considera relevante pagar por esse beneficio adicional.

Porém, a TICE isoladamente nao fornece dados suficientes
para se avaliar a relevancia do beneficio ou quanto se deve pagar
pelo incremento de custo. Para isso, faz-se o célculo do incremen-
to de rede de beneficios — IRB (net benefits), que verifica quanto
os efeitos (beneficios) sdo maiores do que os custos, arbitrando-
se um valor maximo (A) que se aceita pagar por esse beneficio. O
IRB ¢ calculado pela férmula:

IRB = A (Efeito interven¢ao nova — Efeito interven¢ao padrao) —
— (Custos interveng¢ao nova — Custos intervengao padrao)

+ IRB deve ser > 0; supondo A = R$ 900,00
« IRB =900,00(8-5) — (7.000,00 — 5.000,00) = 700,00

5.2.3 Andlise de custo-utilidade (ACU)

A andlise de custo utilidade baseia-se na abordagem extra-
welfarista, sendo possivel agregar véarios aspectos de multiplos
desfechos e converté-los em uma dnica medida genérica, que
representa o ganho total de satide (por exemplo, o0 QALY). Essa
medida genérica é baseada na mensuragao da utilidade, por meio
de técnicas que avaliam a preferéncia do usudrio.

5.2.3.a A preferéncia como medida de beneficio

Em senso estrito, a verdadeira mensuracao da utilidade ava-
lia a preferéncia do usudrio em um cendrio de incerteza do des-
fecho (cura ou morte) que é o mais préximo do contexto real,
porém, algumas técnicas utilizadas nos estudos de custo-utilida-
de mensuram o valor da preferéncia em um contexto de certeza
(técnica do trade-off) ou simplesmente ndo mensuram a prefe-
réncia, valendo-se de escalas multidimensionais. Nao é o escopo
deste capitulo o detalhamento de tais técnicas.

A titulo de exemplificagdo, descreveremos uma técnica bas-
tante utilizada nos estudos econdmicos, a técnica do standard

241



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

gamble. Essa técnica consiste em construir cenarios de satde (por
exemplo, uma depressao moderada) e apresentd-los a um grupo
de individuos (saudéveis ou nao) para que eles escolham entre
possiveis desfechos com probabilidades diferentes (de zero a 1)
de cura e de morte. Por exemplo, se o estado atual é de depressao,
pede-se que o individuo escolha entre permanecer nesse estado
ou ser submetido a nova interven¢ao com 60% de probabilidade
de cura e 40% probabilidade de morte. Repete-se a mesma per-
gunta, alterando-se as probabilidades de cura e de morte, até que
o individuo seja incapaz de escolher entre as duas alternativas.
Esse é o ponto de indiferenca e a probabilidade onde este ponto
ocorre é o valor da utilidade. Nesse exemplo, o individuo poderia
ser incapaz de escolher entre 40% de cura e 60% de morte, entdo
o valor da utilidade nesse caso seria 0,4.

Outra técnica utilizada é do trade-off em que o individuo é
levado a escolher entre permanecer nesse estado ou troca-lo por
anos sauddveis de vida, mas com menor expectativa de vida. Por
exemplo, viver por mais dez anos com depressdo ou escolher vi-
ver oito anos de vida com satide. Aqui também se alteram os anos
de vida saudavel até que o individuo seja incapaz de realizar a
escolha (dez anos com depressao ou quatro anos com vida sauda-
vel, por exemplo). Nesse caso, o valor da utilidade seria 0,4.

A escolha de diferentes técnicas para a mensurag¢ao da utili-
dade implica resultados diferentes e, consequentemente, isso afe-
ta a mensuragao dos indicadores genéricos. Comparar estudos de
custo-utilidade que utilizaram técnicas diferentes para mensurar
tais indicadores pode levar a decisdes equivocadas. Outros fatores
que alteram a mensuragio da utilidade sdo o tipo da amostra (pa-
cientes, pessoas sauddveis da comunidade, painel de especialistas)
e fatores culturais, e por isso o cdlculo da utilidade nao pode ser
universal e nem transferido de um pais para outro.

5.2.3.b Indicadores na tomada de decisao: QALY ou DALY?

QALY (quality-adjusted life year)

O QALY (traduzido para o portugués como “anos de vida
ajustados pela qualidade” — AVAQ) é uma medida de utilidade
que expressa o ganho em sadde, levando em conta a quantidade
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de vida e sua qualidade (mede os anos de vida saudavel), ou seja,
captura a redu¢ao da morbidade e da mortalidade em uma tnica
medida. A utilidade é expressa em valores que sao convertidos em
uma escala intervalar, onde o zero representa a morte e valor “1”a
perfeita satide. Entdo, 1 QALY representa 1 ano de perfeita saude.
O calculo do QALY se da pelo nimero de anos de vida ganhos
mediante uma intervengao e os ganhos em qualidade de vida ob-
tidos com o tratamento.!”2! Na maioria dos estudos, utiliza-se a
expectativa de vida como parametro de célculo de anos de vida
ganhos. A mensurac¢io da qualidade é mais complexa e envolve di-
ferentes técnicas e diferentes dimensdes da qualidade de vida. Em
resumo, pode-se dizer que o célculo do QALY se dd pela férmula:

QALY= anos (expectativa de vida) x utilidade (0 a 1)

onde utilidade = valor obtido pela preferéncia do usudrio a um
estado de saude.

Problemas e limitagoes no uso do QALY

O QALY facilita a alocagdo eficiente dos recursos (isto é, ba-
seada em custo-efetividade) ao permitir a comparagdo dos bene-
ficios entre intervenc¢oes diferentes (em doencas diferentes) por
meio de um tnico indicador.?! Por outro lado, as limita¢oes na
obtenc¢ao do célculo do QALY e seu uso indiscriminado na toma-
da de decisdo podem levar a resultados questiondveis, a decisdes
equivocadas e ao prejuizo da alocagao equitativa.?!

O uso do QALY na saiide mental

Questiona-se muito a adequagdo do uso do QALY para a
alocagao de recursos na saide mental.'’-?1-2* A maioria dos trata-
mentos para transtornos mentais nao altera a expectativa de vida,
como nos tratamentos de doengas somaticas; entao, o ganho em
QALY tende a ser menor. Além disso, o ganho em satide mental
pode ocorrer lentamente (melhora lenta ao longo dos anos) e va-
riar segundo a gravidade e tempo de doenga, tipo de amostra e
fatores socioculturais, ou seja, os ganhos no valor do QALY nao
sdo facilmente capturados. A maioria das escalas e instrumentos
utilizados para medir o QALY ndo contempla dimensdes relevan-
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tes em satide mental e algumas técnicas nao sao facilmente apli-
céveis aos portadores de transtornos mentais (como o standard
gamble, por exemplo). A escolha baseada apenas no menor custo
por QALY impde uma diminui¢ao da equidade na alocagdo dos
recursos, discriminando alguns grupos, como as pessoas idosas,
por apresentarem uma menor expectativa de vida em relagdo aos
outros grupos, e os portadores de transtornos mentais.

DALY (Disability adjusted life year)

O DALY (traduzido como “anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade” — AVPAI) foi desenvolvido pela Organizagao
Mundial da Saide (OMS), no “Global burden of diseases and in-
jury study” (Murray Lopes, 1996), inicialmente para mensurar
a carga (burden) da doenga, mas, posteriormente, foi incorpo-
rado para ser usado em andlise econdmica, para se mensurar o
impacto das interven¢oes na reducao da incapacidade. Esse indi-
cador mede, portanto, o grau da perda de fungao fisica devida a
uma doenca (0 = sem incapacidade, 1 = morte) e leva em conta
a morte prematura. Ou seja, mede os anos de vida perdidos em
decorréncia de morte prematura e os anos de vida perdidos em
decorréncia de incapacidade. Seu célculo é expresso pela férmula:

DALY = YLD + YLL

onde YLD (years lived with disability), AVI (anos vividos com
incapacidade) e YLL (years life lost)

Exemplo — Se um homem ficar paraplégico aos 30 anos, su-
pondo uma expectativa de vida = 80 anos, e o valor de utilidade
para a paraplegia (calculado por um painel de especialistas) sen-
do 0,5 (0 a 1,0), entdo:

DALY = [(50 anos x 0,5) + (80 — 30 anos)] = 75

DALY x QALY

A primeira diferencga entre esses indicadores quando se com-
param intervengdes é que o DALY mede a redugdo da incapaci-
dade, cujo célculo da utilidade é derivado de um consenso entre
um painel de especialistas, enquanto que o QALY mede o ganho
em saude, cujo cdlculo da utilidade é baseado nas preferéncias
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dos individuos. O célculo da utilidade no DALY, para cada estado
de satide, sofre ajustes de acordo com a idade (idosos e criangas
recebem valores menores de incapacidade ou morte prematura)
e género (mulheres recebem valores maiores), o que nao ocorre
no QALY. Ou seja, o mesmo estado de satde, por exemplo, um
quadro depressivo, pode receber valores de utilidade diferentes
de acordo com o indicador utilizado. O célculo do DALY nao leva
em conta o contexto, a preferéncia dos individuos, as variacoes
entre 0s grupos e a expectativa de vida em cada pais (usa a ex-
pectativa de vida padrao do Japao, que é a mais alta do mundo).

5.2.4 Andlise de custo-consequéncia

A andlise de custo-consequéncia consiste em comparar 0s
custos e os multiplos beneficios obtidos por cada uma das inter-
veng¢oes. Os beneficios sao medidos por meio de multiplas esca-
las (sintomas, qualidade vida, funcionamento social, autonomia
etc). Porém, a escolha entre as alternativas nao é ¢bvia e decidir
qual conjunto de beneficios é mais relevante depende de uma de-
cisdo subjetiva. Por exemplo, um estudo?*>> demonstrou que a
mensuracdo de sintomas psicoticos em um servico de hospital
psiquidtrico e em um servigo de residéncia terapéutica mostrou
poucas variagoes entre eles, porém, o ganho em qualidade de vida
e em autonomia foi maior no segundo servi¢o, a um custo menor.

5.2.5 Andlise de custo minimizagao

A andlise de custo minimizacao pressupde que, frente a duas
alternativas igualmente eficazes, a escolha recaird sobre a de menor
custo. Por exemplo, na comparacio entre dois antipsicéticos que
atuem na mesma propor¢do na diminui¢ao dos sintomas psicoti-
cos e s6 difiram pelo custo. E uma andlise bem mais restrita do que
as anteriores e ndo captura todos os beneficios de cada intervencao.

6 Equidade x eficiéncia: quem sera o beneficiario
na alocacdo de recursos?

O balango entre a equidade e a eficiéncia constitui um de-
safio na alocagdo de recursos. O critério econdmico baseado na
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andlise econdmica estd diretamente ligado a eficiéncia, mas nao
necessariamente a equidade. A eficiéncia se refere a uma maximi-
zagdo do ganho em satide ou no bem-estar, dependendo da pers-
pectiva tedrica, enquanto que a equidade se refere a distribuicao
justa dos recursos de satide para a sociedade.

A equidade é definida diferentemente de acordo com a cor-
rente tedrica. A equidade horizontal advoga tratamento igual
para necessidades iguais, ou seja, 0 mesmo tratamento oferecido
em uma regiao urbana deveria ser oferecido em uma regiao ru-
ral, assumindo que os individuos tém a mesma atitude frente ao
tratamento e se beneficiam da mesma forma. Ou seja, na equida-
de horizontal haveria uma maior equidade, porém, uma menor
eficiéncia e uma sobrecarga econdmica no orcamento da saide.

Por outro lado, a equidade vertical advoga a distribuicdo
maior de satide para quem se beneficiasse mais do tratamento;
nesse caso, o alvo da alocacio preferencial dos recursos seria o
grupo de pessoas com doeng¢a mais grave, os mais incapazes. Ou
seja, a eficiéncia seria maior, mas a equidade menor, pois a distri-
bui¢do dos recursos seria proporcional as necessidades maiores
de alguns grupos.

No igualitarismo, justica significa uma distribui¢ao equitati-
va do bem-estar (welfare), ou seja, advoga maximizar o bem-estar
(satide) para o maior namero possivel de pessoas.

Na distribui¢do rawlsiana (baseada na teoria de Rawls), os re-
cursos seriam distribuidos para os mais pobres e desfavorecidos,
enquanto, que os grupos mais favorecidos pagariam para receber
tratamento, com o intuito de diminuir a desigualdade social.

7 Alocacdo de recursos e prioridades em saide mental:
a escolha final

Nao existe um unico critério ideal na alocagao de recursos e,
qualquer que seja o escolhido, implicarda em ganhos para alguns
segmentos da sociedade e perdas para outros. Investir somente
em intervengoes de maior custo-efetividade significa ofertar tra-
tamento para um grupo especifico, comprometendo a equidade
e vice-versa. Principalmente nos paises de baixa-média renda, é
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importante estabelecer um conjunto de prioridades e formular
um conjunto de critérios que possam guiar a alocagao dos recur-
s0s, ajusta-las ao orcamento e planejar a longo prazo (sustenta-
bilidade).?4->

A alocagdo de recursos é um processo complexo e deve, por-
tanto, levar em conta uma somatdria de critérios, de modo a bus-
car equilibrio entre a distribui¢do justa dos recursos e a eficiéncia
dos servicos de saude.’20-28 Os critérios e prioridades adequados
para um pais ou regido nao sao os mesmos para outros paises e
o modo de alocagdo de recursos ndo deve ser transferido de um
pais para outro. E preciso levar em conta o contexto cultural, as
condigoes socioecondmicas do pais, o perfil da populagao e os
recursos disponiveis. Alguns critérios podem auxiliar na tomada
de decisao:

a) Critério epidemioldgico

Esse critério estd baseado principalmente na prevaléncia dos
transtornos mentais na populacao, ou seja, através desse crité-
rio é possivel verificar quantas pessoas potencialmente necessi-
tam de tratamento. Mesmo que a prevaléncia de um transtorno
mental varie pouco em diferentes regides de um mesmo pais, é
importante salientar que as necessidades de cuidados podem ser
diferentes de acordo com o contexto local (por exemplo, rural e
urbano). Isso implica diferentes quantidades de financiamento e
diferengas na forma como o servigo serd oferecido.?®

b) Critério de eficiéncia (custo-efetividade)

Para que a alocagdo dos recursos seja eficaz é necessario que
se leve em conta alguns componentes como a eficicia, a efetivida-
de, a eficiéncia e a equidade.'® A eficicia se refere ao tamanho do
efeito de uma dada interveng¢ao para o tratamento de um trans-
torno, sendo fundamental que se avalie a eficicia das interven-
¢Oes antes de serem implementadas. Porém, é importante ressal-
tar que o simples fato de um tratamento ser eficaz nao significa
que ele deva ser adotado em larga escala. Por exemplo, vdrios an-
tipsicoticos de segunda geracao foram considerados eficazes em
ensaios clinicos randomizados, quando comparados ao placebo e
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a outro antipsicético de primeira geragao. Porém, nao houve uma
superioridade de eficicia entre eles quanto a melhora dos sinto-
mas clinicos.?’ Isso ndo significa que todos os antipsicéticos que
apresentarem a mesma eficicia precisam estar disponiveis para
tratamento.

E necessdrio se avaliar quais sio os beneficios que uma nova
medicacao traz ao tratamento atual no contexto real. A efetivi-
dade se refere ao quanto esse efeito pode ser obtido quando a
intervencao ¢é utilizada fora de condi¢des controladas dos ensaios
clinicos, ou seja, no contexto real da assisténcia. Fatores como a
adesao ao tratamento e qualidade da relagdio médico-paciente
podem contribuir para o fracasso de uma interven¢ao que seria
eficaz em condigoes ideais. Ainda que um medicamento seja efi-
caz e com boa efetividade no contexto real, é necessdrio verificar
se seus custos sdo compativeis com o or¢amento.

A eficiéncia, verificada pela anélise econdmica, permite ava-
liar se os beneficios gerados pelas intervengoes “justificam” os
custos (custo-efetividade), ou seja, os beneficios sao maiores do
que os custos. Por exemplo, os estudos de custo-efetividade, até o
momento, ndo identificaram superioridade de um antipsicético
sobre outro.””-?* Dependendo do contexto e da escassez de um
or¢amento, uma droga serd mais vantajosa do que outra no plano
da aloca¢do dos recursos, sem comprometer o beneficio para o
usudrio. Alocar recursos para todas as alternativas eficazes dispo-
niveis no mercado, sem levar em conta o custo-efetividade, pode
representar um disperdicio dos recursos financeiros ou compro-
meter a cobertura do tratamento.*

¢) Critério de equidade e ética social

Se a escolha for baseada estritamente em custo-efetividade
(na interven¢ao que provocar maior ganho em satide ou bem-
estar), significa que as outras interven¢oes que beneficiaram ou-
tros grupos, ainda que com menor ganho, seriam descartadas.’!
Ou seja, a maximizagao exclusiva dos ganhos em satide implica
em favorecer uma parte da sociedade apenas, intensificando as
desigualdades em satide e sociais. Se a escolha privilegiar a equi-
dade, ou seja, distribuir os recursos de forma que todos tenham
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algum beneficio, acarreta uma perda de eficiéncia, ou seja, um
mesmo tratamento serd ofertado a todos, porém, alguns grupos,
como os individuos com maior gravidade de sintomas, e que ne-
cessitariam tratamentos mais especificos e custosos, ndo seriam
contemplados.

d) Critério de burden: intersetorialidade,
custo de oportunidade, sacrificio financeiro

As necessidades de um individuo podem se relacionar as de
outros setores ndo relacionados diretamente a satide, mas que in-
terferem em seu desfecho.?® Por exemplo, no processo de desos-
pitaliza¢ao dos individuos de longa permanéncia em um hospital
psiquidtrico, muitos pacientes internados nao tinham registro
de identidade, o que os impedia de receber um beneficio para
seus custos pessoais. Os custos com os servigos que expedem tais
documentos nao sao diretamente ligados a drea da satide, mas
representam um custo adicional para o Estado e devem estar pre-
vistos no or¢amento de algum setor, quando uma intervengao,
no caso em saide mental, é planejada. Além disso, ha o custo de
oportunidade que pode recair sobre a familia ou individuo, oca-
sionando sacrificios financeiros e impacto na renda.

Conclusées e comentarios gerais

A alocagao de recursos deve ser guiada de forma a prover
um acesso equitativo ao tratamento e, a0 mesmo tempo, garan-
tir a eficiéncia do mesmo (custo-efetividade), levando em conta
as necessidades da populagio alvo, o contexto socioeconémico e
cultural, e o or¢amento disponivel em longo prazo.
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'| 5 Promocao da satde e
CAPITULO prevencao em saude mental

Madrio Dinis Mateus

Saude para todos

Em 1978, a Organiza¢cdo Mundial da Satide (OMS) lan¢ou,
em conferéncia na cidade de Alma-Ata, a campanha “Saide para
todos no ano 2000”, visando melhorar o sistema de saide por
meio de estratégias organizacionais — a aten¢dao primaria como
organizadora das agdes de saide em territérios delimitados — e
pelo principio de que satide e desenvolvimento social sao interde-
pendentes: os investimentos da sociedade em satde extrapolam
as acodes dos profissionais de saide, passando por saneamento
bésico, meio ambiente, acesso ao trabalho, enfim, condi¢des de
vida de modo geral (WHO, 1978). A conferéncia destaca também
ideias que vinham se consolidando pela experiéncia de alguns
paises, como o Canada (Lalonde, 1974): a importancia das a¢oes
de prevengao e promogao de sadide, que passam a ser recomen-
dacdes centrais para a elaborac¢do das politicas publicas de satde.
Neste capitulo revisaremos principios e evidéncias para a elabo-
racao de politicas de promogdo e preven¢ao em saude em geral,
com destaque para a satide mental.

Determinantes sociais da satide

Marmot (2011) argumenta que devemos estudar “as causas
das causas” das doengas. Por exemplo, o dlcool é um fator de risco
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para diversos problemas de satide, mas o uso e abuso de élcool
nao sao acidentais na populagao, e sim influenciados por fatores
psicossociais, culturais, padroes de oferta, idade de inicio do uso,
estimulo ou nao ao uso etc.

O modelo de Dalgreen e Whitehead (2006), de interagao dos
determinantes sociais da satde, foi criado para guiar agoes de
prevencao e promog¢ao de saide, dando conta da grande comple-
xidade causal do estado de satde e doenga, e é apresentado pelos
autores com a imagem de faixas ou camadas de um arco-iris (po-
derfamos também imaginar circulos concéntricos de tamanhos
crescentes) para ressaltar a interagdo em que um nivel influencia
os demais: no centro estdo os individuos, com suas caracteristicas
pessoais que influenciam seus estados de satide: género, idade,
constituigao fisica e de personalidade. Ao redor, colocamos os fa-
tores de comportamento individual protetores ou de risco para
a saide (por exemplo, a pratica regular de exercicio fisico ou o
tabagismo), que podemos chamar de “estilo de vida” dos indivi-
duos. Num préximo nivel estdo as intera¢oes sociais de cada um,
que formam a rede social de cada individuo e da comunidade a
qual pertence. Acima, as condi¢cdes de vida dessa comunidade:
condigoes de trabalho (ou desemprego), moradia, acesso e qua-
lidade da educagdo, saneamento bdsico, alimentagao, servios de
saide, seguranga etc. Finalmente, a dltima camada se refere as
condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais (como o cli-
ma e a poluigao, por exemplo). O modelo nao é estatico e mesmo
as caracteristicas constitucionais do individuo devem ser vistas
de modo dinamico: a saide de um recém-nascido é determinada
tanto por fatores genéticos como pelas condigdes de sua gestagao
e parto, e a partir dai, a cada momento em sua vida, teremos uma
resultante de indmeras interagdes.

Como dissemos, nesse modelo cada “camada” influencia as
demais, em movimentos de baixo para cima (o individuo e sua
comunidade mudando sua realidade), e de cima para baixo (as
condigdes sociais determinando a saide dos individuos). Como
veremos adiante, podemos pensar justamente em agdes de pro-
mocao/prevencdo seguindo nas duas direcdes: mudancas partin-
do de cima (por exemplo, legislacdo protetora para este ou aquele
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fator agressor, ou um programa de melhoria das condigoes de mo-
radia) e agdes partindo dos individuos ou comunidades (visando
o empoderamento! ou mudancas de estilo de vida, por exemplo).

Promocéo, prevencao e tratamento
estao dentro de um continuo

Uma divisdo entre promogao de satide e prevencao de doengas
atende mais a questdo conceitual do que a uma rigida divisao no
planejamento e execugdo de programas. Dividimos as estratégias
e acdes como sendo “de promoc¢do” ou “de preven¢ao’, de acordo
com seu foco principal, mas podemos dizer que a maior parte das
agOes preventivas tem o potencial de gerar mais satide mental e que
a promogao de satide mental também pode prevenir doengas.

Essa primeira observa¢do nos ajuda a compreender uma das
estratégias primordiais na politica de saide: toda a rede de cuida-
do em saide — da UTI a UBS e ao PSF; do primeiro acolhimento
na(s) porta(s) de entrada do sistema aos cuidados paliativos em
saide — deve estar comprometida com promogao e preven¢ao em
saide. Em outras palavras, promog¢ao ou preven¢do nao perten-
cem a este ou aquele nivel de atencao, programa ou profissional.

O conceito de salide mental

A definicao da OMS, de 1946, “satide é um estado comple-
to de bem-estar fisico, mental e social, e ndao apenas a auséncia
de doen¢a” (WHO, 2006), chama aten¢do para a dimensao social
e psicologica da satide, como também indica que proporcionar
satde é melhorar as condi¢des de vida (rumo ao bem-estar), mais
que apenas resolver os problemas trazidos pelas doencas.

1 Os termos “empoderamento” e “protagonismo” tém sido empregados
na tradugao de empowerment e podem ser entendidos como a capacidade
pessoal, ou de um grupo, de lutar por uma agenda politica e econdémica livre
de excessivas interven¢des governamentais ou, também, como uma espé-
cie de liberagdao psicolégica de membros de grupos excluidos das toma-
das de decisao para lutar por seus direitos, sem paternalismos (Corrigan &
Garman, 1997).
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Vérios autores criticam a visao utépica do “completo bem-
estar”, como sendo inalcangével, preferindo defini¢des mais tteis
a promog¢ao da saude como, por exemplo, aborda-la como “um
reservatorio de recursos pessoais que podem ser utilizados quan-
do necesséario” (Naidoo e Wills, 2009).

Ja a definigao, também da OMS (WHO, 2001), de satude
mental possui elementos mais tangiveis: “...um estado de bem-
estar no qual o individuo se da conta de suas proprias atitudes,
enfrenta as pressoes normais da vida, pode trabalhar produtiva
e frutiferamente, e é capaz de fazer uma contribuicao a sua co-
munidade’, devendo-se ressaltar que para cada contexto cultural
sdo dados diferentes padrdes de “pressdes normais da vida”, “tra-
balho frutifero” e “capacidade de contribui¢ao a comunidade”

Para reforgar a ideia de satide como algo além da auséncia de
doenga, a OMS utiliza a expressao satide mental positiva.>

Promocdo da salide mental : estratégias para a a¢ao

Existem varias concep¢oes de como promover a satde dos
individuos e populagdes. Caplan e Holland (1990) chamam
aten¢do para os diferentes paradigmas existentes, entendendo
promogdo de satde desde uma perspectiva médica “tradicional”
(promocdao como deteccao de riscos e prescricdo de estilos de
vida sauddavel, perspectiva muito préxima do conceito de pre-
vengao, pois aqui satde é vista principalmente como auséncia de
doenga), até uma perspectiva radicalmente politica (que entende
saude como combate as iniquidades sociais, portanto advinda
de mudancas profundas da sociedade). Beattie (1991), organiza
as diferentes abordagens de promogao de satide em dois eixos:
interveng¢des baseadas na autoridade (evidéncias) médica e ba-
seadas na negocia¢ao (expectativas da populagao); e foco no in-
dividuo ou no coletivo (Figura 1).

2 O termo “qualidade de vida” é por vezes utilizado como sin6nimo de sadde
positiva, porém sua defini¢do diz respeito ndo a um estado de bem-estar, mas “a
percepgdo do individuo sobre a sua posiciao na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas,
padraes e preocupagoes” (WHOQOL Group, 1995).

253,



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

A Carta de Ottawa (WHO, 1986) propoe os seguintes princi-
pios estratégicos para a promocao da satde: a) construir politicas
publicas saudaveis (em todos os setores); b) reorientar os servi-
¢os de saide; ¢) fortalecer a acdo comunitdria; d) criar ambientes
mais acolhedores; e) desenvolver habilidades pessoais.

Podemos dizer que essas estratégias visam integrar a¢des no
macro (ou “de cima para baixo”) no nivel da sociedade; e a¢oes
meso ou micro (“de baixo para cima”), no nivel da comunidade
local e dos individuos.

Figura 1 - Abordagens na promocao da satide
— Modelo de Beattie

Intervengao: autoridade
(conhecimento objetivo)

A

Prevenir doengas
identificar riscos

Prescrever e induzir

comportamentos

Foco: saudaveis

Legislacao e
fiscalizacao Foco:

>

individuo )
Acesso a informacao

. coletivo
Desenvolvimento

da comunidade

Empoderamento
dos individuos | Defesa dos
Abordagens alternativas | direitos
v

Intervencao: negociagao
(conhecimento subjetivo)

Adaptado de Beattie, 1991.

Acoes na sociedade

Politicas coordenadas nos mais diversos setores, governa-
mentais ou ndo, e em especial dentro do sistema de satide, devem
ter como meta uma sociedade favorecedora do desenvolvimento
humano, a prote¢do dos direitos humanos, as politicas publicas
integradoras e de apoio dirigidas ao bem-estar das familias. Para
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planejar interven¢des na sociedade como um todo e nas comuni-
dades locais, dois conceitos que merecem atengdo sao os de capi-
tal social e redes sociais.

Enquanto rede social se refere a uma perspectiva mais indi-
vidual da quantidade e qualidade das conexdes sociais de cada
pessoa ou de um grupo especifico de pessoas, o capital social
se refere “aos aspectos da organizagao social, tais como redes
sociais, normas e confianca social, que facilitam a coordena-
¢d0 e a cooperag¢do para o beneficio mutuo” (Putnam, 1995).
Por vezes o capital social é entendido como um conceito muito
proximo ao de rede social. Em outras abordagens (chamadas
de “ecoldgicas”), o capital social pretende dar conta da estrutu-
ra social em termos complexos, estudando assim a propensao
de uma sociedade de ter maior ou menor inclusao e prote¢ao
social, para além das caracteristicas individuais de seus mem-
bros (Kawachi et al., 2012).

Com forte relagao com o estado de satide geral e mortalidade
da populagao (Kawachi, 1997), existem poucos estudos relacio-
nando capital social e condigoes de satide mental de uma popu-
la¢ao (por exemplo, Hamano, 2010), inclusive pela dificuldade
metodoldgica de se chegar a uma medida abrangente do capital
social. A abordagem do exemplo citado acima utilizou entrevistas
mensurando dois aspectos do capital social: a percep¢ao da con-
fianga interpessoal e a participa¢ao em grupos sociais (culturais,
esportivos, de voluntariado etc.).

No geral, programas de promocao de satide que utilizam o
referencial de aumento do capital social partem de estratégias
como a melhoria da rede social de apoio (criagao de servi¢os, si-
nergia entre os recursos existentes), aumento da participa¢ao (e
empoderamento) da comunidade, regeneracgao de dreas degrada-
das, entre outras (uma revisao de programas pode ser encontrada
em Rychetnik e Tood, 2004).

O sentimento de pertinéncia e participagao na comunida-
de e a qualidade do apoio social recebido sdo dois determi-
nantes fundamentais na saude do individuo. Nos programas
focados na comunidade, desenvolvem-se agdes como o resgate
das raizes culturais, a sensibiliza¢cao da opinido publica (esti-
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mulo a solidariedade etc.) e o estimulo a institui¢oes acessiveis
e humanizadas.

Quadro 1 - Exemplos de acdes com a comunidade no Brasil

- Terapia comunitaria
http://www.abratecom.org.br/

- Escola solidaria (“voluntariado educativo”)
http://www.facaparte.org.br/voluntariado-educativo/

- Amigos da escola
http://amigosdaescola.globo.com/

- Cultura da paz
http://convivenciaepaz.org.br/cultura-de-paz/

Grupos da populacdao e ambientes especificos

As acoes de promogao e preven¢do em saide mental podem
ser dirigidas a grupos da populagdo (criancas, idosos, populagdo
indigena etc.) ou determinados ambientes, como locais de traba-
lho, prisdes, escolas etc., tanto por se identificarem caracteristicas
(necessidades ou riscos) especificas, como por questdes estratégi-
cas (por exemplo, a escola é o local em que a¢des voltadas para a
infancia terdo, no geral, maior eficiéncia).

Podemos desenvolver as mais diferentes abordagens em pro-
gramas de promocao da saude, visando inclusive resultados mui-
to distintos. No ambiente de trabalho, por exemplo, fortemente
relacionado as condi¢des de saude (Harmd, 2006), podemos ter
intervengdes objetivando manejar o estresse profissional (acon-
selhamento, paradas para exercicios fisicos ou relaxamento du-
rante o expediente etc.); intervencdes sobre a tarefa e o ambiente
fisico de trabalho (melhor planejamento, mudangas ergonomicas,
redugdo do ruido); melhoria na definicdo dos papéis e melhor
interagdo interpessoal (melhor comunica¢ao, solugdao de confli-
tos); melhoria das condigoes de trabalho num sentido mais amplo
(melhor remuneragdo, participa¢do efetiva nas decisdes sobre o
processo de trabalho). Todas essas intervencdes, que caminham
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num sentido crescente de participagdo do trabalhador e de mu-
dancas mais profundas sobre a institui¢ao, podem convergir, mas
também podemos ter projetos focados em apenas um desses as-
pectos, e até mesmo negando os demais.

Umas das estratégias de interven¢do com grupos ou am-
bientes especificos que se mostra efetiva é o desenvolvimento
de habilidades, que pode ocorrer em duas linhas de trabalho:
a educagdo em sadde (e estimulo a atitudes saudéveis) e o de-
senvolvimento de habilidades para a vida (por vezes nomeado
“educagdo para a vida”).

Apesar de estudos indicarem que apenas campanhas infor-
mativas tém pouca efetividade na mudanga de atitude, como, por
exemplo, a “contrapropaganda” de alerta aos maleficios do taba-
co (Kenkel e Chen, 2000), o acesso a informag¢do pode ser um
componente importante de programas de promogao e prevengao
em satide mental. Como em todo processo educativo, a informa-
¢ao deve vir acompanhada de uma experiéncia significativa para
que os individuos repensem conceitos e mudem de atitude. Pro-
gramas de combate ao estigma da doen¢a mental (Capitulo 18)
funcionam melhor quando possibilitam experiéncias afetivas de
aproximagao ao portador de doenga mental, que contradigam o
preconceito de periculosidade (Penn, 1994).

Ja no desenvolvimento de habilidades para a vida buscamos,
entre outros focos, a promogao da saide mental mediante pa-
péis sociais menos rigidos e mais enriquecedores; a participagao
e tolerancia social; o aumento da autoestima, do protagonismo e
da capacidade de manejo (coping) de situacdes estressantes. Va-
rias destas agdes ocorrem no ambiente escolar, como o programa
americano PATHS (Promoting Alternative Thinking Strategies,
Greenberg et al., 1998) para criangas de 6 a 11 anos, visando de-
senvolver a resoluc¢ao de conflitos, enriquecimento das relagdes
sociais e autocontrole; ou o programa “Creating an Environment
for Emotional and Social Well-Being”, da OMS (WHO, 2003).

Prevencao

Os transtornos mentais se caracterizam por uma multicau-
salidade complexa e de longo prazo.Como vimos no esquema de
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Quadro 2 - Evidéncias de beneficios a longo prazo
de programas de promocao de satide mental (OMS, 2004a)

- Melhor sadde fisica

- Melhor produtividade no trabalho, em casa e na escola
- Menor violéncia e criminalidade

- Reducao das desigualdades na satide

- Melhor qualidade de vida

- Melhor expectativa de vida

- Menor ansiedade e depressao

+ Menor abuso de substancias

Dalgreen e Whitehead, podemos classificar os mais diferentes fa-
tores ou condigoes que influenciam o estado de satde e doenga
de um individuo, partindo das suas caracteristicas mais pessoais
(como seu genoma), até aquelas mais globais (como a macroeco-
nomia ou o clima).

Uma maneira de visualizarmos essas interacdes constantes
estd representada na Figura 2: a cada momento vivemos uma con-
jun¢do de demandas estressantes, nas quais podemos ter o estresse
como algo cronicamente presente, ou surgindo mais agudamente,
como a perda de alguém préximo ou uma promog¢ao no emprego.
(Para uma revisao das teorias sobre o estresse na determinagdo
das doencas ndo transmissiveis, ver Almeida-Filho, 2004.) Essas
situagoes ou demandas estdo sempre interagindo com os recursos
pessoais do individuo, sua constituigao bioldgica, doengas existen-
tes, personalidade, resiliéncia, expectativas na vida, valores etc. Ao
mesmo tempo, as estratégias para lidar com uma dada situagdo de
vida (nomeadas de coping) nao sao ilimitadas, mas sim determi-
nadas pela cultura a que pertencemos, pelos limites impostos pela
sociedade, por nosso poder contratual, o chamado estilo de vida
(Almeida-Filho, 2004), entre outros. Além disso, a rede social a
que estamos ligados, dos lagos mais intimos as institui¢des sociais
ao nosso redor, pode exercer efeito protetor ou agressor para mo-
mento ou demanda da vida (Broadhead et al., 1983).
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Da interagdo entre demandas, possibilidades de lidar com
estas e caracteristicas pessoais, temos um estado de saide que,
a partir de dado momento, pode manifestar uma doenca. Lem-
brando que estamos falando de uma intera¢ao continua, a eclosao
de um surto psicdtico — gerando novas demandas (como perda
do emprego), exacerbando caracteristicas negativas de persona-
lidade, exigindo estratégias que o individuo e sua comunidade
nio dispdem, e provocando conflitos em sua rede social — que é
um exemplo de como podemos cair num circulo vicioso em que
a situagdao mais e mais se agrava. Todos os esforcos de prevencao
(e também de tratamento) irdo se dar sobre os elementos dessa
equagao: tentaremos reduzir o estresse das demandas, agir sobre a
fragilidade/resiliéncia individual, oferecer estratégias mais sauda-
veis para se lidar com determinadas demandas e melhorar a rede
de prote¢ao social dos individuos.

Figura 2 - Fatores envolvidos no estado satide/doenca

Demandas
do ambiente —I— Suscetibilidade pessoal

(estresse) nemp Fstado de
4 saide/ doenca

Capacidade

de lidar —I— Suporte social
(coping)

Fatores de risco e protetores para a saiide mental

Uma série de estudos, revisados por Saxena et al. (2006),
indicam a influéncia direta de fatores biol6gicos, psicologicos e
sociais no aumento ou redugao do risco de desenvolver doengas
mentais (Quadro 3). Novamente lembramos aqui que essa distin-
¢ao do bio-psiquico-social ndo diz respeito a fronteiras rigidas, e
sim a escolhas estratégicas de que fatores iremos priorizar num
determinado programa ou plano de prevencao, tanto para identi-
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Quadro 3 - Fatores de risco relacionados a doenca mental

Fatores sociais (que necessitam de intervencdes sobre a co-
munidade ou sociedade como um todo)
Pobreza

Dificuldades no acesso a moradia, educagao, transporte
(desvantagem social no geral)

Desemprego

Populagoes refugiadas (guerra, catastrofes naturais etc.)
Discriminagao e injustica racial

Convivéncia com a violéncia e a criminalidade

Mas condicbes de trabalho

Acesso ao alcool e a outras drogas

Desorganizagao da comunidade, degradacao do capital social
Ma nutricao

Fatores bioldgicos e psicoldgicos (que necessitam de
intervencoes voltadas ao individuo e as familias)

Complicagdes perinatais e baixo peso ao nascer

Conflito e desorganizagao familiar

Dificuldade escolar e baixa escolaridade

Déficit de atengao ou dificuldade de leitura

Abuso ou negligéncia na infancia

Pais com doenca mental ou abuso de substancias

Eventos de vida estressantes (luto, separacao, novas
demandas etc.)

Imaturidade e descontrole emocional

Exposicao a violéncia, agressao ou trauma emocional
Solidao, isolamento

Dor e insonia cronicas

Doengas fisicas graves

Cuidar de pessoas cronicamente doentes ou demenciadas
Desempenho social ou profissional ruim

Focos das intervengdes preventivas

Adaptado de Saxena et al., 2006, e WHO, 2004b.
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ficar grupos em maior risco, como para desenhar as intervengoes
a serem desenvolvidas.

Além dos fatores de risco e protetores, devemos atentar
para os fatores de saiide mental positiva que, ao promover sad-
de mental, também exercem uma prote¢do contra o desenvol-
vimento de doencas fisicas e mentais. Para o desenvolvimento
de programas abrangentes de preven¢ao em satide mental tem
sido ressaltada a importincia de ndo se focar apenas nos fatores
de risco, mas também nos fatores protetores e promovedores de
satde mental (WHO, 2005).

O grande desafio ¢ intervir em todos os fatores de risco e
protecao identificados. Mesmo a heranga genética, antes vista
como fator que nao podiamos modificar, mas apenas remediar,
hoje se abre a uma grande fronteira de pesquisa, com a des-
coberta da chamada regulacao epigenética presente no desen-
volvimento das doencas mentais (Tsankova et al., 2007), que
possibilita modelos de entendimento de como o ambiente pode
aumentar ou diminuir mecanismos complexos e persistentes de
expressao dos genes.

Focos das intervencdes preventivas

Na década de 1950, a Comissao para Doencas Cronicas norte-
americana propos a divisao entre agdes que evitassem o surgimen-
to da doenga (chamadas de prevengio primdria), e agdes que, uma
vez surgida a doenga, evitassem o quanto antes que ela evoluisse
mal, causando sequelas (prevengio secunddria). Logo se acrescen-
taria a prevengdo tercidria, que dizia respeito aos esforcos para que,
caso as sequelas ocorressem, nao houvesse incapacita¢io. A grande
mensagem que se pretendia com essa classificagao é de que estamos
sempre praticando prevenc¢ao e como é crucial no campo assisten-
cial a rapidez ao identificar e tratar os casos novos de doenga.?

3 Um quarto nivel tem sido acrescentado, a prevencao quaterndria, que
se refere a prevenir a iatrogenia, pelo exesso de diagndsticos, exames,
medica¢des, muitas vezes com o argumento de serem agoes preventivas
(Lobo & Rojo, 2011).
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Nos anos 80, Gordon (1983) propds uma nova divisao ope-
racional das a¢Oes preventivas, com a critica de que a anterior
(prevengao 1.2, 2.2 e 3.2) se baseava numa visao mecanicista da
histéria natural da doen¢a, que tinha como grande inspiragao as
doencas transmissiveis. Nas doengas cronicas nao-transmissiveis,
como o diabetes, o cancer ou varias doen¢as mentais, esse mo-
delo é pouco util porque, para individuos dos chamados grupos
de alto risco para determinada doenga, ndao devemos esperar que
adoeca para iniciar um programa de prote¢do mais intensivo
(por exemplo, um individuo com alto risco genético para infarto
do miocardio deveria iniciar um programa preventivo desde a
infancia, com estimulo a atividade fisica, monitoramento do peso
e dos niveis de colesterol etc.).

Por outro lado, vemos que se o programa preventivo dirigido
a toda populac¢ao for muito complexo ou exigente, além de muito
oneroso, terd provavelmente pouca adesao, pois as mudancas de
vida solicitadas sé serdo encampadas se o individuo vivenciar que
estd correndo um risco consideravel de adoecer. (Sobre modelos
de motivagao para atitudes sauddveis, ver Naidoo e Will, 2009,
Capitulo 9.) Gordon propde uma divisao baseada na avaliagdo
de risco de uma pessoa ou grupo: existem cuidados que serdo
oferecidos a todos, para reduzir a chance de adoecer no geral, mas
existem cuidados que serao oferecidos fundamentalmente aque-
les com risco aumentado de adoecer.

Desse modo, a prevengao pode ser:

e preven¢ao universal: dirigida ao publico em geral ou a
todo um grande grupo da populagao;

e prevencao seletiva: dirigida a individuos ou subgrupos da po-
pulagdo que possuem um risco mais elevado do que a média;

e prevencao indicada: pessoas de alto risco que sao identi-
ficadas como tendo sinais ou sintomas pré-moérbidos ou
com grande predisposi¢dao para uma doenga mental.

Além de focar grupos de risco diferentes, as intervengoes po-
dem ser genéricas (prevenindo doenga mental em geral) ou espe-
cificas (focando uma determinada doenga).
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Como exemplo de intervengoes especificas, focadas em dife-
rentes grupos da populagdo, utilizaremos dois transtornos men-
tais: a depressdo e a esquizofrenia (exemplos em detalhes para a
prevencao do suicidio estao no Capitulo 16).

Depressao
Exemplos de prevenc¢ao universal:
 Ag¢oes sobre os fatores socioecondmicos
o Sugerir novas maneiras de lidar com situagdes potencialmen-
te estressantes (desenvolvimento de competéncias)
o Melhorar sistema de suporte familiar e social

Exemplos de prevencao seletiva:

e Intervenc¢des para pais de criancas com problemas de com-
portamento (ter um filho com problemas aumenta o risco de
depressdo nos pais)

e Programas para eventos de vida estressantes (p. ex., criangas
passando pela separa¢do dos pais)

e Interven¢oes em ambientes profissionais altamente estres-
santes (policiais, técnicos da satide, bombeiros)

e Doengas fisicas incapacitantes e de evolu¢ao crénica: infor-
magao, psicoeducacao, grupos de ajuda muitua

Exemplos de prevencdo indicada:
o Criangas vitimas de abuso e negligéncia
e Filhos de pais com depressao
e Intervencdes para pessoas com sintomas depressivos, sem
a doencga

Esquizofrenia
Exemplo de prevencao universal:
» Viroses na gravidez e condi¢des de parto

Exemplo de prevencio seletiva:
e Campanha contra o uso de maconha pelos adolescentes

Exemplos de prevencdo indicada:
o Acompanhamento para filhos de pessoas com esquizofrenia;
pessoas com sintomatologia pré-mérbida.
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Evidéncias para as intervenc¢des de prevencao
e promocao efetivas

Ao elaborarmos programas para promog¢ao e prevengao em
saude mental, devemos buscar uma coeréncia com os valores,
principios e estratégias da politica de satide mental como um
todo (Capitulo 5). Igualmente importante é a justificagao de nos-
sos investimentos, provando que os programas sao efetivos e efi-
cientes para o que se propoe.

A busca por evidéncias de efetividade no campo da promogao
e prevencao de saide mental enfrenta grandes desafios, como dis-
cutido por Sturm (1999): as demandas da satdde ptblica sao sempre
urgentes, havendo pouca oportunidade para planejamentos elabo-
rados; os ambientes foco das intervencoes mudam rapidamente,
havendo risco das informag¢des pesquisadas se tornarem obsoletas;
muitas vezes os experimentos se fazem através de estudos pilotos
muito distantes da realidade das comunidades e dos servigos publi-
cos; metodologicamente, é muito dificil medir os efeitos das inter-
vengaes, seja pelo tempo requerido (por exemplo, uma interveng¢ao
na pré-escola pode interferir no surgimento de doenga duas ou trés
décadas depois), seja pela multiplicidade de fatores internos e exter-
nos a intervenc¢ao que estao agindo, o que exige grandes amostras e
controle de grande niimero de varidveis; e, finalmente, esses estudos
nao sao prioridade e enfrentam restrigdes ao seu financiamento.

Apesar das dificuldades, temos na tltima década um volume
crescente de iniciativas para estabelecer principios cientificos para
os programas de preveng¢do e promo¢do em saide mental, bem
como de estudos da efetividade dos programas adotados (Saxena,
2006; Jané-Llopis et al., 2005; WHO, 2004a; WHO 2004Db).

Cabe a nos, gestores e técnicos de satde, traduzirmos esse
conhecimento acumulado para a realidade de nosso Pafs.
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O impacto dos nimeros

Total de 6bitos

Em 2008 houve 9.300 suicidios oficialmente registrados
no Pais, o que representa, em média, 25 mortes por dia (Brasil,
2008a). O Brasil figura entre os dez paises que registram os maio-
res nimeros absolutos de suicidios, segundo dados do ano 2000
compilados pela Organizagao Mundial da Saade (WHO, 2003).

Mortalidade proporcional

Do total de 6bitos registrados no Brasil, 1% decorre de sui-
cidios, segundo dados da Secretaria de Vigilancia Sanitaria, do
Ministério da Sadde, para o triénio 2005-2007. Em pessoas que
tém entre 15 e 29 anos de idade, essa propor¢ao sobe para 3% do
total de mortes (Brasil, 2008b).

Coeficiente de mortalidade

O coeficiente de mortalidade por suicidio fornece o nimero
de suicidios para cada 100.000 habitantes, ao longo de um ano.
No Brasil, o coeficiente médio para o triénio 2005-2007 foi de 5,1
(8,3 em homens; 2,1 em mulheres). E importante lembrar que
um coeficiente nacional de mortalidade por suicidio esconde im-
portantes variagoes regionais: na Regiao Sul tal coeficiente foi de
9,9 e na Centro-Oeste, de 7,4 (Lovisi et al., 2009) .

Em certas cidades, bem como em alguns grupos popula-
cionais (como, por exemplo, o de jovens em grandes cidades,
o de indigenas do Centro-Oeste e do Norte, e entre lavrado-
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res do interior do Rio Grande do Sul), os coeficientes apro-
ximam-se dos de paises do Leste Europeu e da Escandindvia
(Brasil, 2008b).

Crescimento do coeficiente

Os coeficientes de mortalidade por suicidio permaneceram
estdveis entre 1980 e 1994, com média de 4,5 mortes por 100 mil
habitantes. No triénio 1995-1997 essas taxas aumentaram para
um nivel médio de 5,4, permanecendo estaveis até 2006 (Figu-
ra 1). Isso representa um acréscimo de 29,5% no coeficiente de
mortalidade por suicidio entre 1980 e 2006.0s coeficientes de
mortalidade por suicidio tém aumentado em nosso Pais, notada-
mente no sexo masculino, entre 20 e 59 anos (Figura 1).

Figura 1 — Coeficientes de mortalidade por suicidio,
por sexo e por triénio

Mulher @ Homem @ Total A

s 5 5 —8— 5 —s—1H

8
7
6
5
4
3
2
1

Suicidio 1.000.000 habitantes

0
1980-82 1983-85 1986-88 1989-91 1992-94 1995-97 1998-00 2001-03 2004-06
@47 5,1 49 5,2 5,8 8,9 6,6 7.2 73
m 19 18 17 16 16 18 16 18 1,9
A 44 45 43 44 438 54 5,1 5,5 5,7

Fonte: Lovisi et al., 2009.

Se considerarmos, por exemplo, dentre os municipios com
populacao igual ou maior do que 50 mil habitantes, os que
apresentam as maiores taxas de suicidio, metade é de munici-
pios gatchos. Aparecem, também, municipios do Ceard, esta-
do que na Regiao Nordeste tem os maiores indices de suicidio
(Tabela 1).
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Tabela 1 — 20 maiores coeficientes de suicidio
em cidades com pelo menos 50 mil habitantes
(média do triénio 2005 — 2007)

Populacao Coeficiente
Cidade Estado em 2006 de suicidio
Venancio Aires RS 67.373 26,2
Lajeado RS 67.556 19,4
Caico RN 61.705 15,8
Santa Rosa RS 69.988 15,7
Vacaria RS 62.263 15,7
Boa Viagem CE 52.072 15,5
Gaspar SC 54.395 15,2
Itatina MG 84.602 15,2
Dourados MS 186.357 15,1
Guaxupé MG 52.526 15,0
Sao Borja RS 67.788 14,6
Cangucu RS 52.245 14,5
Uruguaiana RS 136.365 14,3
Tiangua CE 68.466 14,2
Passo Fundo RS 188.303 13,9
Santa Cruz do Sul RS 119.804 13,9
Tailandia PA 53.753 13,8
Sapiranga RS 78.994 13,8
Curvelo MG 73.791 13,5
Russas CE 65.268 13,5

Fonte: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia Sanitaria, 2009.

Fonte dos dados

As informagoes sobre mortalidade por suicidio derivam
do Sistema de Informag¢ao de Mortalidade (SIM) do Ministério
da Satide e estiao disponiveis na internet. Dados de mortalida-
de por suicidio costumam estar subestimados (Pritchard e Hean,
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2008). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
ao comparar suas projecdes demogréficas com o total de dbitos
registrados nos cartorios brasileiros, estima que 15,6% dos ébitos
nao foram registrados em cartérios (sub-registro). Em relagdo as
estatisticas do Ministério da Sadde, o IBGE calcula que 13,7%
dos 6bitos ocorridos em hospitais, no mesmo ano, podem nao ter
sido notificados (subnotificagdo) (IBGE, 2006).

Tentativas de suicidio

Estima-se que as tentativas de suicidio superem o nuimero
de suicidios em pelo menos dez vezes. Nao h4, entretanto, em
nenhum pafs, um registro de abrangéncia nacional de casos de
tentativa de suicidio. O que temos, em termos de Brasil, deriva de
um estudo realizado sob o auspicio da Organizagao Mundial da
Satde, na drea urbana do municipio de Campinas. Nesse estudo,
a partir de listagens de domicilios feitas pelo IBGE, 515 pessoas
foram sorteadas e entrevistadas face a face por pesquisadores da
Unicamp. Apurou-se que, ao longo da vida, 17,1% das pessoas
“pensaram seriamente em por fim a vida”, 4,8% chegaram a ela-
borar um plano para tanto, e 2,8% efetivamente tentaram o sui-
cidio. De cada trés pessoas que tentaram o suicidio, apenas uma
foi, logo depois, atendida em um pronto-socorro (Botega et al.,
2005; Botega et al., 2010). Esses dados conformam uma espécie
de iceberg (Figura 2) no qual uma pequena propor¢ao do chama-

Figura 2 - Comportamento suicida ao longo da vida.
Supre-MISS, Campinas

Atendidas
1 em pronto-socorro

7 TENTATIVA
3 DESUICIDIO

5 % PLANO

Y N
17

t— De cada 100 habitantes

Fonte: Botega et al., 2005.
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do comportamento suicida chega a nosso conhecimento, apds o
registro de atendimento em um servigo de saude.

Suicidio e transtorno mental

A existéncia de um transtorno mental é considerada o princi-
pal fator de risco para o suicidio. Uma revisao de 31 artigos cien-
tificos publicados entre 1959 e 2001, englobando 15.629 suicidios
na populagao geral, demonstrou que em mais de 90% dos casos
caberia um diagndstico de transtorno mental a época do ato fatal
(Figura 3) (Bertolote e Fleischmann, 2002). Esse foi mais um es-
tudo cientifico a estabelecer, inequivocamente, um elo entre dois
grupos de fendmenos: comportamento suicida e doenga mental.

Figura 3 — Casos de transtornos mentais apurados
apo6s mortes por suicidio — Analise de 15.629 casos de suicidio

Sem diagnéstico 3,2%

Transtornos de
humor 35,8%

Transtornos de
personalidade
11,6%

Esquizofrenia 10,6%

Transtornos relacionados
ao uso de substancias 22,4%

Fonte: Bertolote e Fleischmann, 2002.

Os transtornos mentais mais comumente associados ao sui-
cidio sdo: depressao, transtorno do humor bipolar, dependéncia
de dlcool e de outras drogas psicoativas (Werlang e Botega, 2003).
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Esquizofrenia e certas caracteristicas de personalidade também
sao importantes fatores de risco. A situacao de risco é agravada
quando mais de uma dessas condi¢des combinam-se, como, por
exemplo, depressao e alcoolismo; ou ainda, a coexisténcia de de-
pressao, ansiedade e agitacdo.

Nao se trata de afirmar que todo suicidio relaciona-se a uma
doenga mental, nem que toda pessoa acometida por uma doenga
mental vd suicidar-se, mas nao se pode fugir da constatacao de
que uma doen¢a mental é um importante fator de risco para o
suicidio. A causa de um suicidio (fator predisponente) em par-
ticular é invariavelmente mais complexa do que um aconteci-
mento recente, como a perda do emprego ou um rompimento
amoroso (fatores precipitantes). Condi¢oes sociais, por si sos,
também ndo explicam um suicidio. Pessoas que puseram fim a
vida e que se encontravam numa dessas condi¢cdes frequente-
mente tinham um transtorno mental subjacente, o que aumen-
tou a vulnerabilidade ao suicidio.

Prevencao do suicidio

Na década de 90, a emergéncia do suicidio como uma das
principais causas de morte levou a OMS a enfatizar o suicidio
como um problema de satide publica e a necessidade de os gover-
nos desenvolverem estratégias para preveni-lo. Trés recomenda-
¢des principais foram feitas (WHO, 1990):

e Reconhecer o suicidio como uma prioridade em satde
publica
 Desenvolver planos nacionais de prevencao de suicidio

» Estabelecer grupos nacionais para a coordenagao das agdes

Planos nacionais de preven¢do do suicidio foram desen-
volvidos e implementados em varios paises, sendo o da Fin-
landia o pioneiro (Anderson e Jenkins, 2009). De modo geral,
os principais temas contidos nesses planos encontram-se no
Quadro 1.
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Quadro 1 - Principais temas nos planos
nacionais de prevencao

Conscientizagao da populagao
- Divulgacao responsavel pela midia
« Programas em escolas

- Detecgao e tratamento de depressao e de outros trans-
tornos mentais

- Atencado a pessoas que abusam de élcool e de outras dro-
gas psicoativas

- Atencdo a pessoas que sofrem de doencgas que causam
incapacidade, desfiguramento, dor

- Aumentar o acesso a servicos de satide mental
- Melhorar a avaliacdo de casos de tentativa de suicidio

- Acompanhamento de casos de tentativas de suicidio e
de familiares enlutados

- Intervencao em crises

Politicas voltadas para a qualidade do trabalho e para o
desemprego

- Treinamento de profissionais da satide em prevencao do
suicidio

- Redugao do acesso a meios letais

Fonte: Anderson e Jenkins, 2009.

Em nosso Pais, até hd pouco tempo, o suicidio nio era visto
como um problema de satide publica. Entre as causas externas
de mortalidade, o suicidio encontrava-se na sombra dos elevados
indices de homicidio e de acidentes com veiculos, estes tltimos
com coeficientes 6 e 4,5 vezes, respectivamente, maiores (OPAS,
2004). A necessidade de discutir a natureza e a prevencao da vio-
léncia, de modo geral, trouxe a tona o problema do suicidio (Bo-
tega e Garcia, 2004).

Em final de 2005, o Ministério da Saide montou um grupo
de trabalho com a finalidade de elaborar um Plano Nacional de
Preven¢ao do Suicidio, com representantes do governo, de enti-
dades da sociedade civil e das universidades. No ano seguinte, foi
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publicada uma portaria com as diretrizes que deverao orientar tal
plano e dois manuais (Brasil, 2006; Brasil 2006b). Dentre os prin-
cipais objetivos a serem alcangados destacam-se (Brasil, 2006):

o desenvolver estratégias de promocdo de qualidade de vida
e de prevencdo de danos;

e informar e sensibilizar a sociedade de que o suicidio é um
problema de saide publica que pode ser prevenido;

 fomentar e executar projetos estratégicos fundamentados
em estudos de eficdcia e qualidade, bem como em proces-
sos de organiza¢do da rede de atengdo e intervenc¢des nos
casos de tentativas de suicidio;

e restringir o acesso a meios letais (armas de fogo, agrotoxi-
cos, medicamentos letais, venenos em geral);

e promover a educa¢do permanente dos profissionais de
satde da Atengao Basica, inclusive do Programa Satde da
Familia, dos servigos de satide mental, das unidades de ur-
géncia e emergéncia, de acordo com os principios da inte-
gralidade e da humanizagao;

« dar atengdo a pessoas enlutadas pela perda, por suicidio, de
um ente querido.

Decorridos quatro anos desde a promulgacdo da referida
portaria até a época da publicacdo deste livro, nao houve inicia-
tivas do governo para avangar em relagdo a um plano nacional
de prevencdo do suicidio. Ha necessidade de transformar dire-
trizes politicas em ag¢des assistenciais que estejam baseadas em
evidéncias cientificas, as quais, por sua vez, poderdo orientar no-
vas politicas de prevencao e estratégias assistenciais. Isso constitui
um desejado circulo virtuoso entre politica, assisténcia e pesquisa
que ndo é simples de ser alcangado.

Ja contamos com um bom nivel de evidéncia sobre o que
funciona em prevenc¢ao do suicidio, embora muito ainda precise
ser feito (Mann et al., 2005). Além do modelo tradicional de se
pensar em preven¢ao em niveis primario, secundario e tercidrio,
desenvolveu-se a ideia de quais agdes devem ser direcionadas a
determinados grupos da populagdo, tomando-se por base suas
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condigoes de saide e seu risco para o suicidio (Mrazek e Hag-
gerty, 1994). Esse modelo de preven¢do na édrea da saude (Figura
4) foi chamado de universal/seletivo/indicado (Gordon, 1983).

Figura 4 — Niveis de prevencao,
segundo modelo de Gordon (1983)

UNIVERSAL

Iniciativas de prevengdo universal atingem toda a populacao
e tém impacto na redu¢ao do nimero de suicidios. Estratégias
nesse sentido foram levadas a cabo pela Associa¢ao Brasileira
de Psiquiatria (ABP) ao longo de 2010, com inser¢oes na TV de
chamadas de 30 segundos, alertando a populagdo de que uma
parte dos suicidios liga-se a um transtorno mental e de que o
tratamento adequado dessa condi¢do pode reduzir a mortalida-
de. A ABP também produziu um livreto para profissionais de
imprensa com sugestdes a respeito de como publicar noticias de
suicidio (ABP, 2009).

Na prevengdo seletiva, a populagao-alvo é composta por in-
dividuos que, sabidamente, tém maior risco de suicidio. Estudos
realizados por nosso grupo de pesquisa apuraram, por exemplo,
maior incidéncia de ideagdo e de tentativas de suicidio em pes-
soas com indicadores de sofrimento psiquico (Silva et al., 2006),
em adolescentes gravidas (Freitas et al., 2008) e em pessoas aco-
metidas por epilepsia (Stefanello et al., 2009). Essas pessoas clara-
mente seriam beneficiadas por um tipo de assisténcia que inclu-
isse, na avalia¢do clinica rotineira, acdes de avaliagdao e de manejo
de risco de suicidio.
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A prevengao indicada associa-se a grupos de elevado risco de
suicidio, como ocorre com as pessoas que ja tentaram o suicidio.
A Tabela 2 resulta de uma revisao sistemdtica de 78 estudos que
acompanharam pessoas que um dia tentaram o suicidio. O risco
de suicidio entre essas pessoas é, pelo menos, cem vezes maior
do que o risco presente na populagao geral (Owens et al., 2002).
Dar especial atengdo a pessoas que tentaram se matar é uma das
principais estratégias em prevencao do suicidio.

Tabela 2 - Taxas de suicidio em pessoas
que anteriormente tentaram o suicidio

Tempo de seguimento ap6s uma
tentativa de suicidio

Tano 1a4anos 5a9anos Maisde 9 anos

Mediana da
taxa de suicidio 1,8% 3% 3,4% 6,7%

Fonte: Owens et al., 2002.
Supre-Miss

Oito paises participaram do Estudo Multicéntrico de Inter-
veng¢ao no Comportamento Suicida (Supre-Miss) sob a organiza-
¢ao da OMS. No Brasil, Campinas foi escolhida como cidade para a
execugdo do projeto. O estudo local foi financiado pela OMS e pela
Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (Fapesp).
A integra do projeto Supre-Miss encontra-se no seguinte endereco
eletronico:  http://www.who.int/mental_health/PDFdocuments/Su-
pre-Miss.pdf. Vérios artigos cientificos também foram publicados
(Bertolote et al., 2005, 2010; Fleishmann et al., 2005, 2008; Botega
et al., 2005; Barros et al., 2007; Marin-Ledn et al., 2007; Fleishmann
et al., 2008; Cais et al., 2008; Stefanello et al., 2008; Dalgalarrondo
et al., 2008; Sisask et al., 2010; Botega et al., 2010b).

O Supre-Miss comparou dois tipos de tratamento em indi-
viduos que deram entrada no pronto-socorro por uma tentativa
de suicidio:
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a) uma intervencao psicossocial, incluindo entrevista moti-
vacional e seguimento telefonico regular, segundo o fluxograma
abaixo (no momento da alta hospitalar, pacientes eram encami-
nhados para um servi¢o da rede de satide);

b) tratamento usual (apenas um encaminhamento, por oca-
sido da alta, para um servigo da rede de satide) (Figura 5).

Ao final de 18 meses, verificou-se o que aconteceu nos
dois grupos.

Figura 5. Fluxograma do Supre-Miss com pessoas
que foram acompanhadas apds tentativas de suicidio

Tentativas
de suicidio

TRATAMENTO INTERVENCAO
USUAL BREVE

Entrevista 1s

motivacional 2s
4s

Telefonemas 75

ou 11s
4m

visitas 6m

domiciliares 12m

18m 18m

No total, 2.238 individuos participaram do estudo. Na maio-
ria das vezes, o seguimento foi feito por meio de telefonemas
periddicos, mas alguns casos exigiram visita domiciliar. Apds 18
meses de seguimento, a porcentagem de suicidios no grupo que
nio recebeu os telefonemas periddicos foi, comparativamente,
dez vezes maior (Fleischmann et al., 2008), embora a intervengao
ndo tenha sido capaz de reduzir o ntimero de tentativas de suici-
dio (Bertolote et al., 2010).
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Avaliagdo do risco de suicidio

A avaliagdo do risco suicida requer a combina¢ao de uma
série de informagdes (geralmente resumidas sob as denomina-
¢oes de fatores de risco e fatores de prote¢do) com a experiéncia
e a intuicao do entrevistador. Nao hd uma férmula simples, nem
escalas que possam estimar com precisao o risco de suicidio. O
Quadro 5 resume os principais fatores de risco.

Quadro 5 — Principais fatores de risco para o suicidio

Sociodemograficos
- Sexo masculino
- Entre 19 e 49 anos e acima dos 65 anos
- Separados/divorciados > solteiros > vitivos > casados
- Estratos econdmicos mais rico e mais pobre
- Desempregados, aposentados
- Ateus, protestantes > catdlicos, judeus
- Isolamento social

Psicolégicos
- Perda recente
- Perda dos pais na infancia
- Instabilidade familiar
- Datas importantes (reagdes de aniversario)

- Tragos de personalidade: impulsividade,
agressividade, labilidade de humor

Histéria familiar de doenca afetiva/alcoolismo/
suicidio

Psiquiatricos
- Depressao, alcoolismo, drogadigao, esquizofrenia,
sindromes organico-cerebrais
- Transtornos de personalidade
- Tentativa de suicidio pregressa
- Doencas fisicas incapacitantes, dolorosas, terminais
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A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensa-
mentos de suicidio é perguntar para ela. Ao contrario da cren¢a
popular, falar a respeito de suicidio nao coloca a ideia na cabe¢a
das pessoas. De fato, elas ficarao muito agradecidas e aliviadas
de poder falar abertamente sobre os assuntos e questdes com 0s
quais estdo se debatendo.

A maioria das pessoas acredita que ndo é ficil perguntar para
o outro sobre ideagdo suicida e nao se sente preparada para lidar
com isso. Serd mais facil se vocé chegar ao topico gradualmente.
Desde o inicio tente estabelecer um vinculo que garanta a con-
fianca e a colabora¢do do paciente, pois esse pode ser um mo-
mento em que ele se encontra enfraquecido, hostil, e nem sempre
estd disposto a colaborar. Respeite a condi¢gao emocional e a si-
tuagao de vida que o levou a pensar sobre suicidio, sem julgamen-
to moral, em uma atitude de acolhimento.

o Tem sentido que a vida ndo vale mais a pena?
o Tem pensado em por fim a vida?

e Tem um plano de como se matar?

e Tem os meios de se matar?

» Tomou providéncias para se matar?

* Estd sob efeito de dlcool ou de alguma droga?
» Onde vocé se encontra neste momento?

o Estd prestes a se matar (ou estd se matando)?

Em vdrias situagdes, um clinico experiente ja teve razdes para
ndo se flar nas respostas negativas de um paciente que negava
intencdo suicida. A dramatica condi¢dao de vida, um transtorno
mental, ou o estado mental do paciente sugeriam o contrdrio do
que o paciente afirmava. Provavelmente, o paciente estava negan-
do suas reais intengoes a fim de ser prontamente liberado, mas o
clinico nao acreditou em uma aparente calma e negativa de idea-
¢do suicida.

E frequente ouvirmos pacientes espontaneamente dizerem
que “estdo cansados de sofrer”, que estao “dando trabalho de-
mais” pros outros, que “nao aguentam mais”. Diante de expres-
soes como essas, convém conhecer sua situacao de vida, repetir
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as questdes acima sugeridas, bem como atentar para seu estado
afetivo. Em relago a este tltimo, temos sugerido a “Regra dos Ds”
(Figura 9) para a avaliagao do risco de suicidio. Ela nos auxilia a
lembrar de estados afetivos que se associam a maior risco.

Figura 9 - Estados afetivos que implicam
maior risco de suicidio

Desespero
Desesperanca

D Desamparo
Depressao
Dependéncia quimica

Delirium

As seguintes perguntas o ajudardo a quantificar o risco, por
isso sao importantes.

Descobrir se a pessoa tem um plano definido para cometer
suicidio:

e Vocé fez algum plano para acabar com sua vida?

*Vocé tem uma ideia de como vocé vai fazé-lo?

Descobrir se a pessoa tem os meios para se matar:
e Vocé tem pilulas, uma arma, inseticida, ou outros meios?
» Os meios sdo facilmente disponiveis para vocé?

Descobrir se a pessoa fixou uma data:
Vocé decidiu quando vocé planeja acabar com sua vida?
e Quando vocé esta planejando fazé-lo?

Manejo do paciente

Segundo uma estimativa de niveis de risco, manuais da Or-
ganiza¢gdo Mundial da Sadde (2000) e do Ministério da Satude
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(Brasil, 2006b) sugerem algumas a¢des a serem tomadas, além do
tratamento especifico de eventuais transtornos mentais:

Baixo risco

A pessoa nunca tentou o suicidio, tem alguns pensamentos
suicidas que a perturbam (pois gostaria de estar melhor e conti-
nuar a vida), mas nio faz nenhum plano de como se matar.

+ Oferecer apoio emocional, permitindo que o individuo fale
sobre as circunstancias pessoais e sociais emergentes que o colo-
cam sob risco.

* Trabalhar sobre os sentimentos suicidas. Quanto mais aber-
tamente a pessoa fala sobre perda, isolamento e desvalorizagao,
menos confusas suas emogoes se tornam. Quando essa confusdo
emocional cede, a pessoa pode se tornar reflexiva. Esse processo
de reflexdo é crucial, ninguém sendo o préprio individuo pode
revogar a decisao de morrer e tomar a decisao de viver.

* Focalizar na forga positiva da pessoa, fazendo-a falar sobre
como problemas anteriores foram resolvidos sem recorrer ao sui-
cidio. E uma forma de motiva-la e a0 mesmo tempo recuperar a
confianga em si mesma.

* Pelo menos até que ela receba tratamento adequado, en-
contre-a em intervalos regulares e mantenha contato externo.

Meédio risco
A pessoa tem pensamentos e planos, mas nao tem planos de
cometer suicidio imediatamente.

+ Ofereca apoio emocional, trabalhe com os sentimentos sui-
cidas da pessoa e focalize em forgas positivas (jd descritos acima).
Em adigdo, continue com os passos abaixo.

* Focalize os sentimentos de ambivaléncia. O profissional da
satde deve focalizar na ambivaléncia entre viver e morrer, até que
gradualmente o desejo de viver se fortaleca.

* Explore alternativas ao suicidio. O profissional da saude
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deve tentar explorar as varias alternativas ao suicidio, até aquelas
que podem ndo ser solugdes ideais, na esperanca de que a pessoa
va considerar ao menos uma delas.

+ Faga um contrato, negocie, viabilize atendimento em caso
de urgéncia.

* Marque nova consulta o mais breve possivel.

* Entre em contato com a familia, amigos e/ou colegas e re-
force seu apoio. Para tanto, peca autoriza¢ao ao paciente e deixe-o
ciente sobre quais informagdes serdao dadas, preservando o seu di-
reito ao sigilo. Algumas pessoas sao um pouco resistentes, porém,
de um modo geral, acabam concordando em chamar alguém de
sua confianca.

* Oriente sobre medidas de prevengao ao suicidio que po-
derao ser realizadas pelos familiares/amigos/colegas, como, por
exemplo, impedir o acesso aos meios para cometer suicidio. Ex-
plicar que tais medidas sdo tempordrias, até que o paciente me-
lhore o suficiente para reassumir o controle.

Alto risco

A pessoa tem um plano definido para se matar, tem os meios
para fazé-lo, e planeja fazé-lo imediatamente. Muitas vezes ja pagou
contas, tomou providéncias bancdrias e parece estar se despedindo.

* Permanecer junto da pessoa. Nunca deixd-la sozinha. Im-
pedir acesso aos meios de suicidio.

+ Esta é uma situagao de emergéncia. Entrar em contato com
um profissional da saide mental do servico de emergéncia psi-
quidtrica mais préximo. Explique ao profissional que ird receber
o paciente o resultado da sua avaliacao, pois é indispensavel que
ele entenda o motivo do encaminhamento. Além do mais, vocé ja
conseguiu obter informagdes importantes.

* Informar a familia e reafirmar seu apoio, ja descritos.

Quando houver risco iminente de suicidio, recomenda-se a
internac¢ao psiquidtrica, ainda que involuntdria. Nesse caso, os fa-
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miliares e a autoridade judicial competente devem ser comunica-
dos. A internagdo psiquidtrica pode ser considerada em diversas
situagoes, entre as quais: obtenc¢ao de uma histéria mais acurada
do paciente e de outras fontes de informacao; determinacio do
risco de suicidio por meio de um periodo mais longo de obser-
vagao; auxiliar o paciente a restabelecer confianga em suas rela-
¢oes interpessoais; necessidade de se tomar o ato do paciente com
a devida seriedade, resgatando-o de uma situagdo estressante e
provocando a conscientizagdo dos familiares; reavaliacao do tra-
tamento psiquidtrico que vinha sendo administrado.

Para o paciente internado que mantém ideagao suicida, algu-
mas precaugoes devem ser tomadas, como a remogao de objetos
perigosos que estejam a seu alcance, colocd-lo em leito de facil
observagao pela enfermagem, se possivel em andar térreo ou em
local com protegao nas janelas, enfatizar o risco de suicidio no
prontudrio e papeleta da enfermagem e acompanhamento cons-
tante do estado mental do paciente. O plano de tratamento deve
ser flexivel, passando por revisdes periédicas. A disponibilidade
e a capacitacao da equipe assistencial sdo mais importantes que
barreiras fisicas. O contato pessoal mais frequente deveria vir
como atitude de apoio e ndo de intrusdo e vigilancia simples-
mente. Discussoes regulares facilitam a capacitacao da equipe
para lidar com esses casos.

A atenc¢do deveria ser redobrada em alguns periodos, tais
como na troca de turnos da enfermagem, na licenga hospitalar
(quando ocorre de um terco a metade dos suicidios entre pa-
cientes internados), na primeira semana ap6s a interna¢ao e no
primeiro més apds alta hospitalar. Mesmo com todo o cuidado
dispensado, alguns pacientes cometem o suicidio enquanto estao
sob cuidados médicos. Tal fato causa um impacto muito grande
nos outros pacientes, entre os familiares e na equipe assistencial,
ocasionando sentimentos de culpa, raiva e ansiedade. Reunides
com esses grupos de pessoas sao importantes para que o ocorrido
possa ser discutido e elaborado.

A psicoterapia em situagoes de crise suicida deve-se orientar
para as circunstancias pessoais e sociais emergentes que colocam
o paciente sob risco. Todas as teorias de psicoterapia concordam
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que a atengdo ao paciente francamente suicida deveria ser flexivel,
diretiva, oferecendo apoio e encorajamento. Situagoes de perdas
(reais, potenciais ou imaginadas) e sentimentos de desamparo es-
tdo frequentemente presentes. Paciente e terapeuta, juntos, pro-
curam identificar os principais problemas correntes e selecionam
aqueles que serdo o foco do tratamento. O terapeuta “empresta’,
temporariamente, seu desejo e seu ego, assumindo papel mais ati-
vo; quando necessario, pode (deve) convocar familiares.

E preciso ser realista, visto que a problemdtica psicolégica
comumente encontra-se inserida em um contexto de sérias difi-
culdades familiares e sociais. Os objetivos ndo podem ser ambi-
ciosos, ja que a impossibilidade de cumpri-los pode baixar ainda
mais a auto-estima. Analisar com o paciente as possiveis conse-
quéncias ao nao se conseguir atingir determinado objetivo.
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'| 7 A atencgao psicossocial
CAPITULO

Mdrio Dinis Mateus

No Capitulo 7 revisamos caracteristicas gerais dos CAPS,
sua insercdao na comunidade, normatiza¢ao no SUS e estudos de
avaliacio do modelo CAPS. Neste capitulo tentaremos montar
um painel com as varias caracteristicas de funcionamento coti-
diano que fundamentam a pratica dos CAPS. Veremos que va-
rios desses principios ultrapassam os limites do CAPS, dizendo
respeito a toda a reforma da aten¢do psiquidtrica desenvolvida
no Pais nas dltimas décadas, na qual o CAPS assume um papel
central.

O conceito de “atencao psicossocial”

Como comentamos no Capitulo 4, o termo psicossocial
encontra-se no centro de uma disputa de concepgdes sobre a re-
forma da atengdo psiquidtrica e de concepg¢des do préprio papel
da psiquiatria nessa reforma (ou seja, a psiquiatria vista como
praticas e institui¢cdes a serem modernizadas e integradas a satide
como um todo, ou combatidas/criticadas em seu poder de con-
trole social).

No mundo todo, o principal campo dessa disputa foi o
do cuidado ao portador de transtorno mental grave que, com
o declinio do modelo centrado no hospital psiquidtrico, pede
um modelo melhor de inser¢ao na comunidade. Podemos es-
quematicamente ajuntar numerosas linhas de trabalho e posi-
cionamentos tedrico-praticos, e falar em uma “reabilitagao psi-
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quidtrica”, uma “reabilitagdo psicossocial”, e no movimento da
“superacao” ou recovery.

A reabilitagao psiquidtrica tem como principios norteadores
a maior adaptac¢do do individuo a sociedade e a redugdo de bar-
reiras a inser¢ao social (resumida em seu modelo l6gico na Figura
1). Seus paradigmas se aproximam do modelo de incapacidade
desenvolvido para a saide como um todo, representado na Clas-
sificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saudde,
(OMS, 2004), a qual, em sua dltima versao de 2001, diferencia
“anormalidade” (uma condic¢ao fisica ou mental de disfun¢ao),
“limita¢do da atividade” (como a disfuncéo limita o individuo) e
“restricao de participagao” (as barreiras surgidas para aqueles que
tém uma limita¢ao da atividade).

Em contraponto a esse primeiro paradigma, estabelecen-
do criticas em maior ou menor grau a rotulagao/objetivacao da
“anormalidade”, predominancia do modelo médico de tratamen-
to/eliminac¢ao da doenga, énfase nos aspectos deficitarios do in-
dividuo etc.; temos uma linha que podemos chamar de “psicosso-
cial” (por exemplo, como desenvolvida por Sarraceno, 1999, em
seu livro “Libertando identidades”).

Figura 1 — Reabilitacao psiquiatrica — Modelo légico

Resultados Resultados Resultados
Acoes imediatos intermediarios  longo prazo
Medicacio = | ¥ Sintomas
§ Recaidas w pu—
: t Adaptacao
Treinamento R & plac .‘
de habilidades Melhor coping e £ Autonomia
manutencao das
. %y >
Suporte; » - n?gesydades % Stress
comunitario basicas
Psicoeducagao L8 Emocoes 2
da familia expressas

Acrescentamos ainda, como que correndo por fora, uma ter-
ceira linha de cuidado (poderiamos falar aqui de “auto-cuidado”)
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baseada no conceito de recovery (que no Brasil tem-se traduzido
por “superag¢do”), no movimento do “consumerismo’, e em agoes
de autogestao dos portadores de transtorno mental grave (Wein-
garten, 2001; Van Tosh e Del-Vecchio, 2000). A superagao ou re-
covery tem como principios fundamentais:

o A busca ndo é pela “cura” (médica), mas por uma vida sig-
nificativa

o Enfase na autodeterminacdo (sentimento de controle da
prépria vida)

* Resgate da autoestima e do otimismo

* A participagao em iniciativas de ajuda mutua

Nas ultimas duas décadas, diversos autores buscaram uma
sintese entre essas trés perspectivas (por exemplo, Rossler, 2006;
Moxley et al., 2003; King et al. 2007), utilizando, com grande pro-
ximidade conceitual, os termos “reabilitacdo psiquidtrica”, “reabi-
litagao em satide mental”, “reabilitacdo psicossocial” ou “reabili-
tagdo baseada no recovery’.

A reabilitagdo psicossocial é um projeto complexo, multiface-
tado, sobre o qual had pouco consenso. Podemos enumerar como
objetivos da atengao (ou clinica, ou reabilitacao) psicossocial:

o Recuperac¢ao de uma vida significativa

e Maior autonomia possivel

o Estimulo da subjetividade

 Adaptagdo e aprendizagem de habilidades

* Atenc¢ao ao sofrimento e as diferentes necessidades do in-
dividuo

o Conscientizacao dos direitos e o protagonismo

O modelo de atenc¢ao psicossocial no Brasil: os CAPS

Como exemplo da teorizagdo critica a psiquiatria, Costa-
Rosa et al. (2001) apresentam o “modo psicossocial” sob quatro
parametros:

1. Superacdo do modo de relagao sujeito-objeto caracteristico
do modelo médico e das disciplinas especializadas que ainda se
pautam pelas ciéncias positivas. (...)
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Figura 2 — Reabilitacao psicossocial — Modelo légico
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2. No que diz respeito as formas de organizacao das rela¢des in-
trainstitucionais, preconiza-se a sua horizontaliza¢ao.

3. “O Modo Psicossocial preconiza antes de tudo a integralidade
das agdes no territorio. (...) A natureza da institui¢do como or-
ganizagdo fica modificada e o local de execugdo de suas praticas
desloca-se do antigo interior da institui¢ao para tomar o préprio
territorio como referéncia.

4. Preconiza a superagao da ética da adaptacao, que tem seu su-
porte nas agdes de tratamento como reversibilidade dos problemas
e na adequagdo do individuo ao meio e do ego a realidade. (...)
Deixa firmada a meta da producao de subjetividade singulariza-
da, tanto nas relagoes imediatas com o usudrio propriamente dito,
quanto nas relagdes com toda a populagdo do territério. (Costa-
Rosa, 2001, grifos nossos.)

Conceitos-chave na atengdo psicossocial desenvolvida nos CAPS
A dificuldade de se falar num modelo de consenso para os
CAPS nio ¢ nova, mesmo no inicio da grande disseminagao do
modelo, quando ainda podiamos esperar que a maioria dos servi-
cos fosse criada e mantida por equipes muito engajadas na refor-
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ma psiquidtrica. Rosana Onocko Campos, em seu artigo “Clinica:
a palavra negada — sobre as préticas clinicas nos servigos substi-
tutivos de Satide Mental” (Satide em Debate, 2001), nos da indicio
da diversidade de posi¢des, em sua andlise pessoal do momento
dos CAPS:

Nesta linha, é possivel reconhecer no discurso de alguns membros
da comunidade antimanicomial certa idealizacdo da loucura, ne-
gacdo das dificuldades concretas e materiais do que significa viver
como portador de sofrimento psiquico e minimizagdao do verda-
deiro sofrimento que se encarna nesses pacientes, por exemplo, no
surto psicético.

Na contramao, um sendeiro que se bifurca: em nome da doenga
e da clinica os idedlogos da psiquiatria organicista continuam a
sustentar teses bizarras, como a da origem puramente genética, o
tratamento condutista que repete o asilo fora dele, a continuidade
das camisas de forca e, lamentavelmente, até do eletrochoque.

E alguns psicanalistas que, ainda que bem intencionados, preten-
dem transformar todo servico de saide em uma reprodugdo do
consultdrio particular, como se o salto entre puiblico e privado pu-
desse ser dado sem consequéncias. (Campos, 2001.)

Projeto terapéutico

Definimos projeto terapéutico como todo planejar e
negociar acoes terapéuticas, bem como os valores que
norteiam esse planejamento. O contrato terapéutico
é, concretamente, o combinado: deve ser resumido por
escrito no prontudrio, assegurando-se de que todos os
envolvidos (usuario do servico, cuidadores, técnicos do
CAPS etc.) conhecem seu contetdo.

A pergunta “o que foi combinado com as referéncias?” é feita
diversas vezes ao dia em um CAPS, e se esse combinado nao estd
claro (ou existem “vdrios combinados” diferentes e que se contra-
dizem), o que vemos é um grande desgaste para a equipe e uma
falha do servico em oferecer uma referéncia estavel e construti-
va ao paciente. O que ndo quer dizer que o contratado seja lei e
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negocia¢des ndo possam ocorrer cotidianamente, até porque ne-
nhum projeto dard conta de todas as situagdes que vao surgindo
com a evolugao do tratamento.

O contrato terapéutico passa a ser uma ferramenta poderosa
de organizac¢ao do projeto terapéutico, mas também de a¢ao tera-
péutica em si mesma, quando profundamente negociado com o
usudrio do servigo. O registro escrito do contratado é fundamental
para que toda a equipe possa partilhar das informag¢oes e combi-
nados. Esse registro pode ser dividido em cinco partes (Anexo 1):

1. levantamento das necessidades percebidas pelo usuério e
pela equipe;

2. levantamento das potencialidades e projetos pessoais;

3. levantamento dos recursos necessarios e possiveis (in-
cluindo recursos humanos, recursos da comunidade etc.)
para o tratamento;

4. contratagdo do projeto: descri¢do de como foi realizada
a negociacao, o grau de engajamento do usudrio no pro-
cesso, discordancias manifestas ou percebidas pela equipe
(por outros envolvidos, como a familia, por exemplo);

5. reavalia¢do periddica.

Referéncia no tratamento

Como vimos no Capitulo 4, a nogao de profissional de refe-
réncia surge nos EUA com o gerenciamento de caso. No Brasil, a
organizagao de equipes de referéncia desenvolve-se em programas
de satide mental interdisciplinares e é ampliada por Gastao Wagner
Campos,' visando uma forma de organizagao do cuidado para toda
a saide publica que garantisse: a) gestdo compartilhada do cuidado;
b) clinica ampliada; e ¢) a superagao de “modelos de organizagao
hierarquizados, fragmentados e autoritarios” (Campos, 1999).

As miniequipes e técnicos de referéncia tém na aten¢ao psi-
cossocial fun¢des fundamentais: a promocdo da adesio e a con-

1 E interessante notar que as ideias da Reforma Psiquidtrica, em especial a expe-
riéncia de Trieste, colaboraram para o desenvolvimento de propostas de Wagner
Campos que se tornariam estratégias fundamentais para o SUS como um todo
(Campos, 1992).
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tinuidade do cuidado (contra o anonimato do sistema), e pro-
te¢do ao projeto terapéutico contratado, que muitas vezes passa
por resisténcias e sabotagens do paciente ou da instituicao; e,
por outro lado, oferecer um suporte afetivo mais préximo, no
sentido, por exemplo, do conceito de “base segura” desenvolvido
por John Bowlby:

Acumulam-se evidéncias de que seres humanos de todas as idades
sdo mais felizes e mais capazes de desenvolver melhor seus talentos
quando estdao seguros de que, por trds deles, existem uma ou mais
pessoas que virao em sua ajuda caso surjam dificuldades. A pessoa em
quem se confia, também conhecida como uma figura de ligagao, pode
ser considerada aquela que fornece ao seu companheiro(a) uma base
segura a partir da qual poderd atuar. (Bowlby, 2006, grifos nossos.)

Equipe interdisciplinar

As diferentes disciplinas que compdem o campo da satde
mental podem interagir de diversas formas, passando pela mul-
tidisciplinaridade (as disciplinas se sucedem em suas leituras e
interven¢des da realidade), pela interdisciplinaridade (as discipli-
nas interagem, criando um nucleo comum de saberes e priticas,
e mantendo dreas caracteristicas de cada uma) e pela transdisci-
plinaridade (had uma fusao entre as disciplinas, que dao origem a
um novo nucleo comum a todas) (Luz, 2009).

Na pratica da atencdo psicossocial cabe diferenciar as inter-
relagdes entre disciplinas do saber e entre categorias profissionais,
pois uma abordagem interdisciplinar pode ocorrer entre profis-
sionais da mesma categoria e, por outro lado, uma equipe com
diferentes categorias profissionais ndo é necessariamente multi
ou interdisciplinar. Gastao Wagner Campos et al. (1997), ainda
em sua busca por uma melhor gestao do cuidado em satde, advo-
ga 0 modelo de “campos e nucleos de competéncia” no qual, em
um campo comum de saberes, diferentes nicleos coexistem, em
constante troca, para dar conta da amplia¢ao da atuacao clinica.

No estudo jé citado no Capitulo 7, Dias (2007), ao estudar
a organizagao de CAPS em um estudo etnogréfico, se detém no
funcionamento da equipe, sua conformacao, identidade e finali-
dades observadas: “A equipe era efetivamente uma entidade fun-
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cional, que legitimava as préticas institucionais e caracterizava
toda a operacionalidade do CAPS”. Dias discute vérias funciona-
lidades implicitas na nog¢ao de equipe:

1. produgao de decisdes consensuais no lidar com o usudrio;

2. contraposi¢ao a for¢as identificadas como antagdnicas ao
modelo CAPS (presentes em gestores, outros servicos de satde,
demandas de usudrios e familiares);

3. quebra da hierarquia, na qual o psiquiatra teria uma as-
cendéncia natural sobre os rumos do tratamento (produzindo
aqui uma base ideoldgica do modo de trabalho da equipe do
CAPS como antagdnico ao modo de trabalho no hospital psi-
quidtrico);

4. autogestdo e resolucdo de conflitos internos (“Segundo os
trabalhadores entrevistados, os conflitos relacionados aos mem-
bros da equipe eram resolvidos entre eles, durante as reunioes, e
nio eram levados nem para a Secretaria da Satide e nem para os
pacientes”).

Outro aspecto particularmente importante no estudo diz
respeito ao papel dos psiquiatras no CAPS pesquisado: somava-se
a percepgao do psiquiatra ser um profissional isolado dos demais
técnicos do CAPS a ocorréncia de varias mudancas de profissio-
nais durante a histdria do servico:

Existiam duas noc¢des presentes no discurso de toda a equipe
técnica que estavam relacionadas a essa frequente troca de médicos:

1) A possibilidade dos psiquiatras serem substituidos — du-
rante os periodos em que o CAPS ficava sem psiquiatras,
eram feitos acordos junto a Secretaria Municipal para que ou-
tros médicos fornecessem receitas para os usudrios do CAPS.
Era frequente também que as técnicas preenchessem receitas
e enviassem para que o médico as assinasse e carimbasse.

2) O servico prescindia do médico para ser gerido, ainda que
fosse obrigatdria a presenca de psiquiatra para que um CAPS
fosse credenciado. Conforme descrevia a coordenadora no peri-
odo de estudo de campo: “ficarnos um longo periodo sem psiquia-
tra e sentimos dificuldades em algumas coisas. Mas afinal foi bom
porque sabemos agora que ndo precisamos deles”. (Dias, 2007.)
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Protagonismo ou “empoderamento”

O termo empowerment, surgido nos Estados Unidos, tem
sido traduzido entre n6s como empoderamento ou protagonis-
mo. Inicialmente descrito como o0s processos para aumentar a au-
tonomia, compartilhamento das decisdes e poder de negociaciao
de comunidades carentes, o termo foi absorvido pelas politicas
sociais e é especialmente usado no campo da satide mental, apli-
cado ndo somente a comunidade, mas a cada individuo portador
de transtorno mental.

Outro conceito muito préximo é o poder contratual (Tikano-
ri, 1996), que é utilizado para ressaltar a relacao dinAmica entre
sujeito e sociedade quanto ao status ou inser¢ao social de cada
individuo. Enquanto protagonismo fala mais de um processo de
aquisi¢ao de poder (do sujeito ou de uma comunidade), a ideia
de poder contratual nos lembra que esse “poder” é sempre ne-
gociado e pode ser negado pela sociedade ou “emprestado” pela
equipe de satide mental ao usudrio do CAPS, por exemplo.

Mudar o nivel de protagonismo é muito dificil. Basta pensar
em nossa propria vida, e em quanto nos sentimos atuantes no
que ocorre em nosso prédio, rua, local de trabalho, cidade, pais.
Cuidar das palavras utilizadas pode ajudar (“usudrio do servigo”
no lugar de paciente, por exemplo), espacos de discussdo sobre o
quotidiano do servi¢o, também, mas o aspecto fundamental do
protagonismo no tratamento passa pelo projeto terapéutico. O
protagonismo do tratamento pode ser visto, assim, como parte
do estimulo ao protagonismo mais amplo na sociedade. A pessoa
em tratamento deve ser menos “paciente” (recipiente de um tra-
tamento) e mais agente de sua mudanca, através de um contrato
com a equipe de saide mental.

Warner (1989), estudando 54 pessoas com diagndstico de
transtorno psicético nao agudo, encontrou, naqueles que aceita-
vam seu diagnostico e possuiam o que chamou de lécus interno
de controle, uma evolucao melhor, do ponto de vista da gravidade
dos sintomas e do funcionamento (social, laboral etc.); mas os
que aceitavam o diagnostico e referiam a vivéncia de um Iécus
externo de controle, ou seja, a sensagao de que sua vida era contro-
lada por outros, tinham uma evolugao pior.
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Handler (1992, 1996), que estudou o assunto em vérios ce-
nérios de intervengdes sociais, comenta que as condi¢des de em-
poderamento sdo frageis e necessitam de investimento pessoal
constante, além de uma cultura institucional e de uma sociedade
que as favorecam.

No projeto terapéutico, empoderamento diz respeito a to-
madas de decisao em condi¢oes desiguais de poder. Os america-
nos utilizam a expressao treatment planning para o processo “pelo
qual as necessidades, aspectos positivos e problemas das pessoas
com transtorno mental grave sao levantados, metas para o tra-
tamento sao estabelecidas e atividades de tratamento e reabilita-
¢ao sao identificadas como facilitadoras para se atingir as metas
propostas” (Linhost, 2006). Apesar das grandes diferencas entre
o sistema de satide mental no SUS e as formas de organizag¢ao do
cuidado nos EUA, as considera¢des de Linhost sobre o plano de
tratamento podem ser tuteis, quando em seu livro Empowering
people with severe mental illness (“Empoderamento de pessoas
com transtorno mental grave”), fala da importancia e cuidados a
serem tomados para a efetiva participagdo do usudrio do servigo
na elaboragao de seu “plano de tratamento”.

Quadro 1 — Condigdes para o servico de satide mental
estimular o empoderamento de seus usuarios
(adaptado de Linhorst, 2006)

1. Abordagem dos aspectos psicologicos

Pessoas que ndao detém poder frequentemente evitam o
constante contato com o sentimento subjetivo de impo-
téncia, recorrendo a defesas como o fatalismo, auto-de-
preciacao e apatia. Também um exagerado sentimento de
vitimiza¢ao pode prejudicar a busca da pessoa pelo maior
controle de sua vida. E preciso ajudar a pessoa a ter a con-
fianca, motivacdo e vontade de participa¢do significativa
no projeto terapéutico.

2. Habilidades de participagio
Habilidades como a comunica¢do verbal e nao verbal,
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relacionamentos interpessoais, resolu¢dao de problemas
etc. podem ser um desafio para pessoas com transtorno
mental grave. Essas dificuldades ndo sdo, em si, um sinal
de doenga, mas presentes geram um circulo vicioso que
prejudica o relacionamento da pessoa com o mundo, in-
clusive em seu tratamento.

3. Manejo dos sintomas psiquidtricos

E sempre dificil determinar se as manifestacoes diretas do
transtorno mental incapacitam ou ao menos dificultam a
tomada de decisdes para questdes cruciais na vida da pes-
soa (é o que chamamos determinar a “competéncia” para
gerir a vida).

Devemos lembrar que a capacidade de tomar decisdes
depende do contexto, ndao ¢ uma condi¢do permanente
de “competéncia” ou “incompeténcia”. Dificuldades na
cogni¢do, oscilagoes de humor, suspeitas paranoides sao
exemplos de que a capacidade de participac¢ao da pessoa
em seu tratamento deve ser continuamente reavaliada
dentro de contextos especificos, do momento vivido e do
assunto em questao.

4. Confianga e respeito miituos

A pessoa com doen¢a mental e os clinicos envolvidos no
plano de tratamento tém o nivel de confianga mutua ne-
cessario e respeito a participacao significativa no projeto
terapéutico.

5. Incentivos concretos reciprocos

O processo de usudrio e profissional de satide mental en-
volverem-se no planejamento e execu¢ao do projeto tera-
péutico deve ser estimulado por beneficios concretos dessa
participagao, partindo-se da premissa de que, se o técnico
de satide vé a participagdao do usudrio como algo valori-
zado, isso muda a rela¢ao de poder entre os dois. Handler
(1996) acredita que confianga e respeito entre usudrios e
técnicos nao sdo suficientes sem que haja uma politica ins-
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titucional de valorizar concretamente os resultados de um
maior protagonismo do usudrio. Apesar desse ponto de
vista nos levar ao dilema de como medir ou fiscalizar esses
resultados da participac¢ao efetiva do usudrio, e de que for-
ma seriam os incentivos concretos (financeiros?), parece-
nos importante refletir que, se somos guiados apenas pela
boa intengao dos técnicos, ou pela auséncia de reclamagoes
do usudrio, de fato podemos estar nos omitindo na busca
de um maior protagonismo do usudrio em seu tratamento.

6. Disponibilidade de op¢oes

Se o servigo tem poucas alternativas a oferecer no projeto
terapéutico, o usudrio encontra muito mais dificuldade de
exercer uma participacao significativa.

Aqui, para além da questao do investimento nos recursos
humanos e materiais em satide mental, o servi¢o deve ofe-
recer informagao sobre as opg¢des existentes, mesmo que
dentre elas existam op¢oes que o técnico nao recomenda-
ria. Mesmo os menores aspectos sao propiciadores de pro-
tagonismo, se sao dadas opgoes de escolha ao usudrio e essa
escolha é discutida e respeitada. Ao usudrio cabe desenvol-
ver a capacidade de expressar uma escolha, o entendimen-
to das opgoes, trabalhar seus limites e consequéncias.

Por outro lado, Ferleger (1994) comenta que o “excessivo
respeito pela a no¢do abstrata de ‘escolha’ pode levar a per-
petuacdo da negligéncia ou ao aumento do risco de negli-
gencia e outros riscos... A escolha deve estar contida em
um contexto e outros valores (as vezes opostos, as vezes
complementares) devem ser postos na balanca”.

7. Acesso aos recursos

Nao existe protagonismo sem acesso a recursos e o circulo
vicioso do “desempoderamento” diz respeito ao individuo
ter menos acesso a recursos e esse menor acesso diminuir
seu poder, continuamente. Mais do que “ganhar” recurso,
emponderar-se passa por buscar formas de apropriar-se
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dos recursos disponiveis e por meio destes gerar mais e
mais possibilidades ou solu¢des para os problemas enfren-
tados. Handler usa aqui o termo recurso para tudo o que
pode provir da rede com que o individuo interage, numa
situagao potencialmente empoderadora (familia, amigos,
servicos de saude, empregador e comunidade mais ampla).

8. Estruturas e processos participativos

Espacos e tecnologias de conversagao sao necessarios: nao
apenas o contato clinico do usudrio com técnicos de satide
(grupal, individual, na ambiéncia), mas também o desen-
volvimento de associagoes, grupos de defesa dos direitos,
conselhos de satude, foruns, conferéncias, participa¢ao de
usudrios de servico de satide mental na elaboragao e exe-
cugao de pesquisas, avaliagao de servigos etc.

Um desafio para a participagao é o desenvolvimento, para
além do desejo de participar, da no¢ao de representacao
do grupo. De pouco adianta ao individuo e ao coletivo dos
usudrios se aquele escolhido para um conselho ou férum,
por exemplo, falar apenas por si mesmo. O que diz pode
ser significativo, mas seu ponto de vista deveria ter sido
levado aos demais usudrios, negociado e, entao, nao s6 o(s)
representante(s) do grupo estaria(m) fortalecido(s) para
sua tarefa, mas também os representados teriam tido efeti-
va participagdo, e o contetido provavelmente passaria por
um processo de enriquecimento na troca de ideias.

Lidando com contradi¢des: a construcdo da clinica psicossocial

A Figura 3, ja utilizada no Capitulo 7, nos é ttil para mostrar
as relagdes entre equipe e usudrio; projeto terapéutico (ou seja,
planejamento) e acolhimento do nao planejado.

S6 é possivel dar conta dessas questdes tendo consciéncia, o
tempo todo, das contradicoes geradas pelo cuidado chamado de
psicossocial (mas que em dltima andlise poderiam ser estendidas
a todo cuidado em sadde): independéncia e protegao; estimulo a
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expressao e limite a atos destrutivos; negacao da doenca e supe-
ra¢do da doenga; autonomia do sujeito e poder contratual “em-
prestado”; aceitagao da maneira de ser do outro e pedagogia para
a adaptacao; independéncia da vontade dos familiares e parceria
com a familia; supera¢ao dos preconceitos e aceitagdao dos valores
da comunidade...

Essas contradigoes nao precisam ser abafadas pela rigidez
das teorias (ou, como gostamos de atribuir aos nossos adversa-
rios, pelas posi¢oes ideoldgicas ou afirmacgdes de fé). Acreditamos
que se verdadeiramente trabalhada entre todos os envolvidos,
essa complexidade serd o motor da mudanga e a verdadeira pre-
ven¢ado da cronifica¢ao (do doente, da familia, da institui¢do e de
cada técnico de saude).

Figura 3 — Acoes no CAPS2
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Anexo
Modelo para registro do projeto e do contrato terapéutico

Nome: Data:

Referéncias:

1. Levantamento das potencialidades
* Projeto pessoal:

e Habilidades observadas:

2. Levantamento dos problemas e necessidades
e Sintomas psiquiatricos:
e Saude fisica:
e Autonomia (moradia, transporte, auto-cuidado):
e Familia:
e Renda:
o Ocupagdo / Atividades cotidianas:

e Qutros:

3. Agoes e estratégias identificadas como necessarias
(disponiveis ou nao neste momento)

b

Contrato (o que foi efetivamente combinado)
e Observagoes sobre o projeto negociado

5. Reavaliacao periodica
Marcada com a equipe:

Marcada com o usudrio do servigo:




’ '| 8 Estratégias de combate
CAPITULO ao estigma na saide mental

Fernanda de Almeida Pimentel
Cecilia Cruz Villares
Madrio Dinis Mateus

E muito triste ver as pessoas rotulando as outras de esquizofré-
nicas... A expressiao do rétulo é uma coisa realmente impres-
sionante, as pessoas gostam de rotular. Eu li em um livro que o
ser humano é considerado um universo em miniatura, entao,
como vocé pode chegar em um universo e ficar rotulando isso ou
aquilo? E as outras coisas, ndo contam? Por que ndo arrancar o
rétulo? Nao precisava de mais nada, basta olhar para dentro do
frasco para ver o que tem dentro. (R. V. L.)

Introducao

A nocao de estigma surgiu na Grécia, sendo usada para no-
mear marcas, cicatrizes ou sinais corporais que evidenciassem
algo de negativo ou mau sobre a moral das pessoas que os apre-
sentassem. Eram marcas feitas com fogo ou cortes no corpo e
denunciavam que os possuidores desses sinais eram criminosos,
escravos, assaltantes ou traidores e por isso deviam ser publica-
mente evitados (Goffman, 1988). Ao longo do tempo essa nog¢ao
se amplia e o conceito de estigma sofre mudangas, ganhando a
conotacao de sinais corporais da graca divina (marcas que se as-
semelhassem as cinco chagas de Cristo) e, na medicina, passou a
ser usado para referir sinais corporais de doenga fisica.

Atualmente o termo é usado para designar caracteristicas de
comportamento ou rétulos que marcam simbolicamente o in-
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dividuo, causando vergonha, desaprovagao e infortanio, levando
a discriminagdo social. E um fenémeno complexo que varia de
acordo com contextos particulares e grupos especificos, como
afrodescendentes, mulheres, homossexuais, pessoas obesas, por-
tadores de HIV, de incapacidade fisica, presididrios e pessoas com
transtorno mental (Lebel, 2008).

Segundo Link e Phelan (2001), independente do grupo espe-
cifico, o processo de estigmatizacao envolve diversos fatores que
se relacionam entre si (rotulagao, esteredtipo, segregacao e dimi-
nuicao do status/discriminacao) e se faz existir e persistir devido
as relacoes de poder existentes nas sociedades. Caracteristicas in-
desejaveis dos grupos estigmatizados levam a cria¢ao de rétulos
e esteredtipos, fazendo com que os sujeitos pertencentes a tais
grupos fiquem num plano mais baixo na hierarquia das rela¢oes
sociais. Isso gera segregacdo e perda de status, que culminam na
discriminagao e exclusao.

No campo da saude, portadores de doencas como cancer,
SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida), hanseniase,
deficiéncias fisicas, transtornos mentais, entre outras, além do
sofrimento causado pelas questdes clinicas intrinsecas a cada do-
enca, sofrem ainda com o estigma e a consequente discriminagdo
social. Isso tem um impacto negativo na qualidade de vida, sendo
importante obstdculo para o éxito do tratamento.

Estigma associado aos transtornos mentais: consequéncias

Thornicroft et al. (2007) propéem que o estigma associado
aos transtornos mentais ¢ composto essencialmente por trés ele-
mentos: ignorancia (por exemplo, falta de ou conhecimento ina-
dequado sobre os transtornos mentais), preconceito (crengas e
atitudes negativas direcionadas as pessoas estigmatizadas, que in-
cluem nao somente pensamentos negativos como também emo-
¢Oes negativas: raiva, hostilidade e repugnancia) e discriminagdo
(comportamentos evitativos e de rejeicdo direcionados as pessoas
estigmatizadas).

Nesse sentido, a maneira como se da a percepg¢ao publica em
relacao aos transtornos mentais influencia diretamente na acei-
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tacao dos portadores pela sociedade (Peluso, 2004). Corrigan e
Watson (2002) nomeiam estigma ptiblico as reagdes da populagdo
em relagdo as pessoas com transtorno mental, verificando-se em
diversos estudos reacoes negativas associadas aos seus portadores,
como por exemplo sentimentos de medo e antipatia. Constata-se
também a tendéncia da popula¢ao em considerar pessoas com
transtorno mental como “imprevisiveis” e “perigosas”, incitando
o desejo por distanciamento social, o que gera a discriminagdo e a
consequente exclusdo social. Isso ¢é especialmente recorrente com
relagdo a esquizofrenia, condi¢ao mais representativa da doenca
mental no imagindrio das pessoas (Link, 1987; Crisp et al., 2000;
Lai et al., 2000; Link e Phelan, 2001; Corrigan, 2003; Peluso, 2004;
Van Dorn et al., 2005).

Empregadores, profissionais de saide, vizinhos, colegas de
trabalho, entre outros, podem ser agentes do estigma publico.
Como nos apontam Manning e White (1995) em seu estudo rea-
lizado com empregadores de grandes empresas, a maioria deles
nunca ou ocasionalmente empregaria uma pessoa com esqui-
zofrenia, sendo observadas significantes atitudes de resisténcia,
ignorancia e estigma em relagao aos portadores de tal transtor-
no, revelando atitudes discriminatérias negativas em relagdo aos
mesmos. Tais comportamentos e atitudes trazem experiéncias
negativas aos portadores, incluindo prejuizo no acesso a trata-
mento e a outras oportunidades na vida (emprego, educagao,
moradia), culminando em sua sistemadtica exclusao social.

Ainda com relagdo a percepgao publica acerca dos transtor-
nos mentais, verifica-se que a midia exerce forte influéncia nessa
percep¢ao, sendo considerada uma das principais fontes de infor-
magao para a populagdo em geral a respeito desses transtornos
(Ribeiro, 2005). No entanto, estudos apontam distor¢des da midia
acerca das doengas mentais e dos comportamentos dos portado-
res, sendo fornecidas informacoes inadequadas ao publico em ge-
ral, que passa a ter uma imagem negativa dos portadores. Grande
parte dos vildes nos filmes, seriados e novelas da TV americana
sao apresentados como possuindo algum tipo de “loucura”, a qual
justificaria ndo sé seu comportamento violento e transgressor,
mas também um sddico senso de maldade (Hyler et al., 1991).
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Nessas mesmas obras de fic¢ao, quando o personagem com
transtorno mental niao é descrito como violento, muitas vezes
surge como um personagem cOmMico, com seu comportamen-
to estranho, tolo ou infantil. Também os profissionais de satde
mental, nessas obras de fic¢do, s3o apresentados como incompe-
tentes, excéntricos ou malévolos com os pacientes. Na imprensa
escrita e em programas informativos das radios ou TVs, noticias
envolvendo portadores de transtorno psicéticos em crimes ten-
dem a ser sensacionalistas, superdimensionadas e passam concei-
tos errébneos a popula¢do (Ferrimam, 2000). As noticias tendem
a retratd-los como perigosos e nocivos, o que pode favorecer a
perpetuacao de crengas e atitudes negativas dirigidas as pessoas
com transtorno mental (Warner, 2005; Ferriman, 2000; Guimon,
2001; Lai et al., 2000).

Autoestigma

Corrigan e Watson (2002) estdao entre os autores que tém es-
tudado a questao do estigma do ponto de vista dos portadores,
contribuindo para a compreensdo de como estes sofrem com o
autoestigma (preconceito internalizado) e discriminagdo anteci-
patéria (medo de virem a sofrer discrimina¢ao). Como ja citado
anteriormente, a rotulacdo das pessoas como “portador de trans-
torno mental” em geral evidencia atributos negativos como, por
exemplo, serem considerados violentos e perigosos, além de des-
pertarem sentimentos de desvalorizacao, descrédito e desejo por
distincia social. Esses atributos, crengas e sentimentos se aplicam
aos portadores quando eles “se tornam doentes”, ja que antes de
estarem nessa condi¢do, tais crencas e sentimentos formavam
suas proprias concepg¢des em relagdao as pessoas com transtorno
mental. Dessa forma, portadores podem se desvalorizar ao se ve-
rem pertencendo a categoria que anteriormente acreditavam ser
vista negativamente pelos outros e por eles mesmos, tendo essa
crenca efeitos negativos em sua autoestima. A expectativa de re-
jeicao produz desmoraliza¢do e os portadores podem acreditar
que serdo evitados pelos outros, que deixardo de os querer como
amigos, empregados, companheiros ou amantes (Link, 1987).
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Nesse sentido, portadores podem aceitar a rotulagao da
doen¢a mental e se sujeitar aos estere6tipos atribuidos a essa
rotulagdo, reeditando, de forma negativa, as expectativas que
tém de si e de sua qualidade de vida, e sujeitando-se a condi¢coes
de marginalizagao. Evitam se expor as situagdes do cotidiano
como estratégia encontrada para enfrentar situagdes passiveis
de discriminagdo, o que os mantém restritos em suas relagoes e
convivio social (Link, 1987; Corrigan e Watson, 2002; Ertugrul
e Ulug, 2004; Lysaker et al., 2007; Thornicroft et al., 2009). Do
mesmo modo, como reflexo do autoestigma, os sujeitos podem
nao acreditar que merecem ter uma condi¢ao de vida mais favo-
ravel, ja que se veem como indteis e incapazes de se relacionar,
conseguirem um emprego, fazer amigos, namorar. Ocultam seu
diagnéstico, evitam se engajar em atividades e ter contato com
as pessoas como estratégia de enfrentamento a discriminagao
que esperam sofrer.

Em decorréncia disso, pessoas com transtorno mental po-
dem apresentar sentimentos de vergonha e baixa autoestima,
além de sentirem medo de experimentar discriminagdo. Essa des-
valoriza¢do e a percep¢do negativa de si e de sua doenga podem
aumentar o isolamento e diminuir a autoestima, a procura e a
adesdo ao tratamento. Isso gera prejuizos na efetiva participagdo
social em relagao, por exemplo, a moradia, emprego, saldrio, sau-
de, culminando na sistematica exclusao social dos mesmos (Link,
1987; Lai et al., 2000; Corrigan e Watson, 2002; Lee et al., 2005;
Lysaker et al., 2007; Pimentel, 2009).

Familiares e cuidadores também sentem o impacto negati-
vo causado pelo estigma, especialmente familiares de portadores
de esquizofrenia, sendo relatados elevados niveis de sobrecarga
e sentimentos negativos, como vergonha e medo de serem dis-
criminados ou evitados (Thara e Srinivasan, 2000; Shibre et al.,
2001; Barak e Solomon, 2005). Familiares podem ser estigma-
tizados por associagdo e as chances de casamento diminuem
para os irmaos do paciente, a familia pode ser isolada, nao sendo
convidada para eventos sociais etc. Ideias erroneas sobre a do-
enca decorrentes da criagdo recebida dos pais ou simplificagdes
grosseiras dos fatores genéticos nas doengas mentais aumentam
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ainda mais o peso a ser carregado pelos familiares, com ideias de
culpa e vergonha.

Estigma estrutural

Verifica-se que o estigma ¢é inerente as estruturas sociais
que fazem parte da sociedade, influenciando as leis, os servicos,
o sistema judicidrio e a aloca¢ao dos recursos financeiros. Esse
tipo de estigma, que atinge tudo o que se relaciona com a doenga
mental, é denominado por Corrigan e Watson (2002) de estig-
ma estrutural ou coletivo. O estigma recai, portanto, nao somente
sobre o paciente e seus familiares, mas também se estende aos
seus amigos e a tudo aquilo que diz respeito ao tratamento da
doenga mental, como as instituicdes de satide mental, os profis-
sionais que nela trabalham e os medicamentos psicotrépicos, que
também sdo estigmatizados em nossa sociedade. E comum que
locais de atendimento & satide mental em hospitais e ambulatd-
rios sejam mal equipados, alocados num setor de menor impor-
tancia e movimentagao da edificagao. Funciondrios que ndo se
mostraram adequados em outros setores sdo transferidos para o
setor de psiquiatria “onde ndo podem po6r em risco a vida de um
paciente”. Os recursos investidos em satide mental sao despropor-
cionalmente pequenos em vista do impacto da doen¢a mental na
sociedade. Como lembra Sartorius (1999):

(...) a consequéncia é que [aos pacientes] é negado acesso ao me-
lhor tratamento e a servigos de boa qualidade (...) cuidado subqua-
lificado terd resultados pobres, o que confirmara o mito da intrata-
bilidade das doen¢as mentais.

Verificamos, portanto, que as pesquisas repetidamente tém
demonstrado que o estigma (publico, autoestigma e estrutural)
tem um impacto negativo na vida das pessoas estigmatizadas,
gerando isolamento, exclusdo, institucionaliza¢ao e diminuigao
da qualidade de vida. O individuo pode ser impedido de se en-
volver ou se engajar em situagdes como interagdes sociais, traba-
lho, educagdo, vida comunitdria, entre outros, prejudicando sua
participagdo social e consequentemente sua satide. Dessa forma,
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diminuir o impacto do estigma da doenga mental é certamente
um dos maiores desafios para a melhora das condigoes de saude
mental em uma comunidade.

Estratégias de reducdo e acoes de combate ao estigma

A Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS) langou em 2001 a
campanha “Cuidar, sim. Discriminar, nao”, visando colocar em
foco o tema da estigmatizagdo e provocar uma discussao com a
opinido publica, estimulando o debate sobre como melhorar as
condic¢des atuais de satide mental no mundo e diminuir a discri-
minacdo em relacio ao doente mental. Tal tema tem sido mun-
dialmente discutido, tendo em vista sua importincia e impacto
negativo na qualidade de seus portadores.

A complexidade dessa discussao aponta que o fendmeno do
estigma e a consequente discrimina¢do vivenciada por pessoas
com transtornos mentais, em especial pessoas com esquizofrenia,
¢ um ciclo complexo e intermitente que para ser interrompido
demanda ag¢des que considerem todos os fatores que o influen-
ciam, bem como a relagao entre eles (Thornicroft et al., 2009). A
seguir traremos contribui¢des nesse sentido, dividindo as a¢oes
para reduc¢do do estigma em cinco tépicos (Quadro 1), a fim de
abordarmos todos os fatores que estdo presentes no ciclo.

Quadro 1 - Acdes para reducao do estigma

1. Estratégias gerais

2. Modificagao das atitudes da populagao e no
sistema educativo

3. Modificagao das atitudes dos profissionais de satde
4. Modificagdo das atitudes dos meios de comunicagao

5. Promocao e defesa dos direitos

1. Estratégias gerais
Inicialmente devemos observar que cada comunidade reage
a doenc¢a mental com nuangas particulares e que para combater
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a estigmatizacao do paciente temos que primeiramente entender
em profundidade como ela se manifesta localmente.

Grupos focais (Dawson et al., 1992) podem ser uma boa al-
ternativa para um levantamento das principais queixas e suges-
toes das pessoas com transtornos mentais, familiares e profissio-
nais de saide mental, assim como das atitudes e comportamentos
frente a doenca mental, na populagdo e em grupos criticos (pro-
fissionais de satide em geral, midia, educadores, policiais, entre
outros que podem surgir nos proprios grupos focais).

Grandes campanhas de comunica¢ao contra o estigma fo-
ram realizadas no periodo pés-2.2 Guerra Mundial, nos EUA,
com pouca efetividade na época. Desde entdo as técnicas de co-
municagdo em educagao para a saide tém se aperfeicoado, como,
por exemplo, pela “segmenta¢ao das audiéncias™: grupos-alvo
mais homogéneos sao identificados e estratégias de ac¢ao espe-
cificas sao planejadas (WPA, 1999). Campanhas para prevengdo
da SIDA, planejamento familiar, redu¢ido da mortalidade infantil,
entre varios exemplos, vém se mostrando efetivos quando bem
planejados e implementados.

As campanhas informativas aos diferentes publicos-alvo
podem ser iniciadas por reunides para grupos de interessados,
privilegiando o didlogo e a troca de experiéncias. Profissionais
de satde mental, portadores de transtorno mental e familiares
podem ser convidados para tal atividade, apresentando-se em
conjunto, procurando-se mesclar informagédo cientifica com de-
poimentos das dificuldades vividas em decorréncia do estigma e
da discriminagao.

Essas reunides podem ser oferecidas para acontecer em di-
ferentes instituicdes e locais publicos, baseando-se no volunta-
riado. O custo é baixo pois dependem apenas do transporte dos
palestrantes e da infraestrutura da apresentagdo.

Essa estratégia nao deve ser a inica a¢ao contra a estigma-
tizacdo, mas tem vantagens na criagdo de uma massa critica de
pessoas sensibilizadas e de um actimulo de temas e relatos que
alimentam outras medidas de maior propor¢do. Além disso, os
profissionais de satide envolvidos aprimoram sua sensibilidade
clinica as questdes envolvendo o estigma da doenca, respeito
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aos direitos do paciente, consequéncias do erro diagnodstico
etc., e 0 paciente e o familiar tém sua autoestima aumenta-
da, lancando-se aqui a semente para associa¢oes de defesa dos
usudrios de satide mental.

2. Modificagio das atitudes na comunidade

Favorecer o aumento do conhecimento da populagao em re-
lacao aos transtornos mentais e sobre os tratamentos possiveis
para tais transtornos pode diminuir o estigma e as atitudes dis-
criminatdrias negativas em relagdo a essas pessoas. Campanhas
educativas podem ser uma estratégia para isso e devem consi-
derar tanto agoes voltadas para a populagao em geral como para
publicos especificos. Dentre as estratégias possiveis, priorizar es-
tudantes dos diversos niveis de ensino tem como vantagens:

e acesso facil ao publico alvo;

¢ ja hd uma familiaridade com técnicas de ensino
(palestras, grupos de discussao);

o esses estudantes podem, com seu entusiasmo natural, ter
um melhor efeito multiplicador, levando essas informa-
¢Oes as suas familias e comunidade.

Em intervenc¢des contra o estigma da doenga mental, um
dos maiores preditores de impacto positivo é o contato prévio,
pelo participante da interveng¢do, com pessoa com doenga mental
(Penn, 1984; Penn et al., 2003; Moraes, 2006). Esse contato ndo s
possibilita a percep¢ao da dimensao humana do portador como
permite que se contraponham a experiéncia real e os mitos da pe-
riculosidade ou imprevisibilidade do doente mental, por exem-
plo. Esse dado é util para o planejamento de a¢des educativas, que
deveriam expor situa¢des 0 mais proximas possivel da realidade,
como, por exemplo, utilizando depoimentos de portadores (que,
dependendo da forma de vincula¢do da campanha educativa, de-
vem ter garantias de anonimato oferecidas) ou atores represen-
tando portadores em fases diferentes da doenga, como fora da
crise, trabalhando, com a familia etc.

Agbes que aumentem a possibilidade de contato didrio en-
tre portadores e demais membros da comunidade, acompanha-
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das do aumento de conhecimentos dessa comunidade sobre a
doenga, talvez sejam as mais efetivas na redugao do estigma em
longo prazo. A¢des em parceria com outros setores, como espor-
te, lazer e cultura, que incluam a participa¢ao de portadores em
atividades com a comunidade sao facilitadoras desse contato, as-
sim como o tratamento aberto e comunitdrio, como ¢ a proposta
dos Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) ou o simples fato do
paciente mais comprometido, antes trancado em um quarto ou
vagando pelas ruas, passar a viver em uma residéncia terapéutica
e fazer suas compras no mercado do bairro.

3. Modificagao das atitudes dos profissionais de satide

Doengas de longa evolugdo geralmente sao vistas com des-
confianga e pessimismo por profissionais de satde, reduzindo
a expectativa e o investimento do profissional e prejudicando o
tratamento dos pacientes (Byrne, 2000), e isso é semelhante nas
doencas mentais. Em fun¢do disso, identificar e combater as pro-
prias atitudes estigmatizantes deveria ser uma das metas do pro-
fissional de satde. Um dos instrumentos mais valiosos nesse pro-
cesso é a educagdo e o uso cuidadoso da linguagem e das formas
de abordar o portador.

Compartilhar conhecimentos com os pacientes e seus fa-
miliares ajuda a diminuir a culpa e a vergonha que os afligem.
Ofertar informagoes sobre a doenga, o tratamento e recuperagao
é essencial, pois pode ajudar portadores e familiares a lidar com
a mesma (White, 2001) da melhor forma, além de empoderi-los
para isso. Nesse processo, é fundamental ndo confundir o pacien-
te com seu diagndstico, evitando utilizd-lo como um adjetivo.
Uma intervengado a esse nivel significa, além de diminuir o des-
respeito verbal a pessoa estigmatizada, uma tentativa de dizer que
existe algo errado na linguagem daquele que estigmatiza.

Para desenvolver essa tarefa, o profissional precisa capaci-
tar-se e adquirir habilidades relacionais e de comunicagao (Sar-
torius, 1998). Sobretudo, é importante ser empdtico, escutar;
tolerar e compreender o paciente como um individuo com pre-
ocupagdes e necessidades (Scambler, 1998; Crisp, 2000). Essas
necessidades podem ser investigadas conhecendo-se a natureza
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das experiéncias adversas do paciente, a extensao de suas redes
sociais, sua autoimagem e outros aspectos relevantes de suas
caracteristicas pessoais, incorporando essas questoes no plano
de tratamento. Reconhecer a existéncia do preconceito é tdao
fundamental quanto investigar a presenca de ideagdo suicida
(Byrne, 1999).

Com relagdo a terapéutica medicamentosa, profissionais
médicos devem privilegiar o uso de psicofdirmacos que contro-
lem os sintomas e, a0 mesmo tempo, reduzam ao minimo os
efeitos secundarios indesejaveis (Haghighat, 2001). Os efeitos
extrapiramidais do tipo discinesia ou parkinsonismo secunda-
rio, a sedacdo, a sialorréia, além do ganho excessivo de peso,
sdo muito chamativos e contribuem nao s6 para o abandono do
tratamento, mas também para o estigma da doenga na acepgao
mais concreta do termo: o paciente com esses efeitos colaterais
traz no rosto a marca da doenca. A corre¢do dos efeitos colate-
rais com o uso de anticolinérgicos ou quando possivel com os
chamados neurolépticos de nova geragao, assim como a orien-
tacao dietética dos pacientes e acdes de apoio para aumento da
autoestima e empoderamento sdao cuidados de grande impacto
na inser¢do social dos pacientes.

Vale ressaltar que a prevenc¢ao do estigma é, provavelmen-
te, mais efetiva do que as acdes que visam combaté-lo. Uma
etapa privilegiada para esse tipo de prevencio é o periodo de
formacao dos profissionais de satide. Essa tarefa pode ser ope-
racionalizada estimulando-se o debate sobre o estigma, en-
corajando os estudantes a resolver os seus préprios conflitos
emocionais e capacitando-os a reconhecer e modificar suas ati-
tudes discriminatérias.

4. Modificagao das atitudes dos meios de comunicagio

Diversos estudos sobre o contetddo veiculado nos meios de
comunicag¢do a respeito da doen¢a mental, seu tratamento e
consequéncias, alertam para distor¢des, como citado anterior-
mente. E importante ressaltar que qualquer agdo contra o es-
tigma da doenga mental deve contar com o apoio dos meios de
comunicagao:
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1. por meio de contatos com profissionais e agéncias de co-
municagdo, alertando sobre as consequéncias da desin-
formagao e do preconceito (Mayer, 1992);

2. cobrando maior espago para a divulgacdo de conceitos
cientificos e sobre iniciativas promovedoras da integra¢do
do paciente;

3. orientando sobre informagdes e esteredtipos que devem
ser evitados.

5. Promogao e defesa dos direitos

Os direitos das pessoas com transtornos mentais passam
pelo direito ao melhor tratamento disponivel, direito a ajuda so-
cial do Estado, direito de nao ser discriminado pela sua condigao.

Grupos de apoio aos portadores de transtornos mentais e
seus familiares devem ser estimulados, pois, além da pressao so-
cial que fazem por mudangas, identificam praticas discriminat6-
rias e também sio instrumento terapéutico valioso para melhoria
da autoestima, engajamento no tratamento, entendimento da do-
enca, auxilio na comunica¢ao com familiares, colegas, vizinhos,
empregadores etc. e favorecendo a reabilitagdo e a integrag¢do so-
cial do paciente, empoderando-o para ser agente de transforma-
¢3o (Pimentel et al., 2011).

Intervenc¢des junto as empresas podem também ser provei-
tosas, para diminuir a discrimina¢do na contratagdo de funcio-
ndrios e mesmo oferecer condi¢des de trabalho protegido para
pessoas com dificuldades devido a doenca (Bond et al., 1997).

Em maior escala, o setor da saide deve buscar contatos na
sociedade para gerar uma politica de protec¢ao legal aos portado-
res de transtornos mentais e contra a sua discrimina¢ao. Como
exemplos, podemos citar campanhas para que portadores de
transtornos mentais nao permanec¢am injustamente detidos em
prisdes ou para que a distribui¢ao de medica¢ao psiquidtrica es-
teja garantida nos servigos de saide de maneira semelhante a po-
litica para outros transtornos de longa duragao.

Tais atividades também devem levar em conta a ideia de em-
poderamento (Corrigan e Garman, 1997), abordada no Capitulo
17, sobre atencao psicossocial.
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Consideragoes finais

O estigma e a discriminagao tém consequéncias drasticas na
vida de portadores de transtornos mentais e devem ser conside-
rados pelas pessoas que se propdem a tratd-los. Em resumo, as es-
tratégias para reduzir o estigma associado a transtornos mentais
devem incluir:

e educacdo e orientagdo para informar sobre os transtornos
mentais, esclarecendo duvidas e mitos relacionados a esse
tema, considerando tanto a comunidade em geral como
grupos especificos (estudantes, profissionais de satide);

e contato com os portadores de transtorno mental, a fim de
desmistificar crengas erroneas associadas a eles;

e acoes voltadas para o aumento da autoestima e empode-
ramento de portadores de transtorno mental, priorizando
intervengdes consentidas por eles, a fim de auxilid-los no
enfrentamento de obstdculos impostos pela discriminagao;

« intervengdes de apoio aos portadores, familiares e servicos
de satide mental.

Destacamos a importancia da visao das pessoas com trans-
tornos mentais no planejamento de a¢oes para lidar com essa
questao, tendo-o como protagonista nesse processo, pois s6 assim
as agoes poderao de fato ser efetivas.
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'| 9 Politica de satide mental para
CAPITULO criancas e adolescentes

Edith Lauridsen Ribeiro
Cristiane Silvestre de Paula

O cuidado integral na infancia e na adolescéncia, nele in-
cluida a aten¢do em satide mental nas dreas de promogao, pre-
vengao, assisténcia e reabilitacao psicossocial, é direito das nossas
criancas e adolescentes e dever fundamental de nossa sociedade.

Segundo a OMS (2005b):

Criangas e adolescentes com boa satide mental sao capazes de al-
cangar e manter bem-estar e funcionamento psicologico e social
6timos. Devem ter senso de identidade e autoestima, relagoes fami-
liares e com seus pares sdlidas e seguras, habilidade de aprender e
produzir, capacidade para enfrentar os desafios do desenvolvimen-
to e utilizar os recursos culturais para maximizar o crescimento.
Além disso, boa satide mental de criangas e adolescentes é crucial
para que alcancem participagao social e econdmica ativa.

Para tanto é necessaria a existéncia de politicas publicas for-
mais e explicitadas voltadas para criangas e adolescentes, enten-
dendo politicas como o conjunto de valores, principios, diretrizes
e normas que regulamentam as praticas sociais e a gestao dos bens
publicos em fun¢dao de um bem individual e coletivo (Amstalden
e col., 2010), como foi abordado no Capitulo 5. Politicas publi-
cas sdo essenciais para o desenvolvimento racional de sistemas e
servigos de cuidado de criangas e adolescentes com problemas de
saide mental. Sem politica nao hd um roteiro para o desenvolvi-
mento de programas, compromisso identificdvel das autoridades

<22



19 Politica de saiide mental para criangas e adolescentes

governamentais, articula¢ao de governanga, fontes e mecanismos
de financiamento claros, nem a identificagdo dos responsaveis
pela oferta de programas e agdes de saide mental para criangas e
adolescentes (Shatkin e Belfer, 2004).

E importante ressaltar que poucos paises no mundo dispoem
de uma clara politica voltada para Satide Mental de Criangas e
Adolescentes (SMCA). Shatkin e Belfer (2004) coletaram dados
sobre politicas publicas em 191 paises e encontraram, em 35 deles
(18% do total), alguma politica de saide mental identificivel que
poderia ter impacto benéfico sobre criangas e adolescentes, sendo
que apenas em 14 desses paises (7%) foram encontradas politicas
voltadas para SMCA claramente articuladas. Esse mesmo estu-
do, analisando os dados em dois cortes temporais (antes e depois
de 1990), identificou um progresso recente no desenvolvimento
dessas politicas: dos 35 paises com algum tipo de politica, em 23
deles (66%) esta foi desenvolvida nos ultimos 10 anos. Mesmo
com esse esforco recente, ha uma grande defasagem entre a ne-
cessidade de cuidados e a oferta de servicos em SMCA em todos
os paises, em especial nos paises mais pobres, onde as criangas e
adolescentes representam maior porcentagem da populagao.

A Organiza¢ao Mundial da Satide tem envidado esforcos no
sentido de induzir a melhoria do cuidado em satide mental por
meio de publicagdes que orientam os paises e governos na me-
lhoria de suas politicas voltadas para SMCA. Dois documentos
sdo especialmente importantes:

* Atlas: Child and adolescent mental health resources: global
concerns, implications for the future (WHO, 2005a).

* Child and adolescent mental health policies and plans (WHO,
2005b).

Ha viérias razdes convincentes para que sejam elaboradas po-
liticas publicas de satide mental especificas para criangas e adoles-
centes (WHO, 2005b):

» problemas de satide mental na infancia e adolescéncia pre-
judicam a qualidade de vida e provocam estresse e sofri-
mento, tanto para a crianga e o adolescente, quanto para
sua familia (WHO, 2001);
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e criangas e jovens com problemas de saide mental podem
perder oportunidades em certos momentos da vida, em
decorréncia de seus sintomas ou do prejuizo funcional
relacionado a estes, que sdo irrecuperdveis no futuro. Sa-
be-se que os impactos negativos sao de longo prazo, in-
cluindo diminui¢ao da capacidade produtiva, aumento de
utilizacao de servigos de satide e maiores necessidades nos
setores educacionais, de assisténcia social e de justica (Bel-
fer, 2008; Costello et al., 2005);

como problemas especificos de satide mental estdo relacio-
nados a determinadas idades e estagios do desenvolvimen-
to, programas e intervengdes especificos podem ser imple-
mentados com foco e maior efetividade;

e como ha alto grau de continuidade entre os problemas de
satide mental das criancas e dos adultos, sendo que a maioria
dos casos identificados tardiamente ji apresentava sintomas
precoces, intervencdes precoces podem prevenir ou reduzir a
probabilidade de prejuizos de longo prazo (Rutter et al., 2006);

e existem intervengdes efetivas que reduzem a carga dos
transtornos mentais para as pessoas e suas familias e dimi-
nuem o custo dos sistemas de saide e das comunidades;

e ndo ¢ possivel transpor politicas voltadas a populagao
adulta para criangas e adolescentes, pois os problemas de
saude mental encontrados, os principais fatores de risco
e de protecao, e as estratégias de intervencao sao especi-
ficos dessa faixa etdria e diferentes no caso dos adultos
(Couto et al., 2008).

A existéncia de uma politica de SMCA prové um guia seguro
para o desenvolvimento do sistema de satide em geral e dos ser-
vigos da satide mental, evitando assim a fragmentagdo, a falta de
efetividade, gastos elevados e falta de acessibilidade na aten¢ao a
saude mental. A politica de saide mental pode fazer parte de uma
politica voltada para criancas e adolescentes em geral, ou de uma
politica voltada para saide mental ou ser uma politica isolada. O
mais importante é que tenha impacto na organizagao dos siste-
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mas e servicos de satde, ressaltando a importancia do cuidado
em saude mental de criancas e adolescentes para o futuro destas,
das familias, das comunidades e da sociedade em geral.

O processo de elaboragao dessas politicas envolve varios pas-
sos (WHO, 2005b):

1. Avaliar a prevaléncia dos problemas de saide mental mais
comuns na comunidade. Conhecer o territério onde as pessoas
vivem, 0s servicos que ja existem, a legislacao e as normas vigen-
tes, a disponibilidade financeira e de recursos humanos existen-
tes, e 0 ponto de vista e as atitudes dos profissionais envolvidos no
cuidado de criancas e adolescentes.

2. Conbhecer os principais estudos sobre a efetividade das in-
tervengoes e distinguir interven¢oes que podem ser efetivas para
o territério em questao, pois nem todas as propostas sio boas
para todos.

3. Buscar consenso entre os vdarios interessados (stake-
holders) envolvidos. E necessdrio um processo de negociagio en-
tre todos os envolvidos, pois nem sempre as propostas e ideias
iniciais dos profissionais (da satide e da rede intersetorial), dos
pais, familiares e pacientes e dos gestores coincidem. Ha varias
boas razdes para a construc¢do de consensos: 1) a assisténcia a
criangas e adolescentes deve ser essencialmente intersetorial, o
que envolve uma extensa gama de interessados; 2) o processo de
consultas aqueles que estdo implicados no processo aumenta o
envolvimento e a corresponsabilizagdo de todos na proposta; e 3)
o envolvimento na elabora¢ao da politica desde o inicio favorece
o desenvolvimento de potenciais contribui¢des de cada setor, o
que pode levar a uma proposta mais abrangente, mais realista e
com maior probabilidade de sucesso na implementacao.

4. Conhecer experiéncias de outros locais, dentro e fora do
pais, pode contribuir para o desenho de uma politica mais efe-
tiva. Vdrios organismos governamentais e internacionais (entre
eles a OMS) elaboraram documentos sobre politicas de satde
mental no intuito de apoiar os gestores.

5. Elaborar a visao, valores, principios e objetivos da politica
a partir dos passos anteriores. A imagem de futuro construida
nessa etapa servira de guia para a elaboragao dos planos, progra-
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mas e projetos a serem implantados. A visao deve ser ambiciosa,
mas realista, identificada com as necessidades e demandas de to-
dos os interessados (ver Capitulo 5).

6. Determinar as principais areas de acao. Como ja detalha-
do no Capitulo 5, sdo vdarias as dreas possiveis de interven¢des
e é importante ter um consenso sobre quais sdo prioritdrias (fi-
nanciamento, organiza¢do de servigos, promogdo, prevengao,
tratamento e reabilitagdo, colaboragdo intersetorial, advocacy,
legislagao e direitos humanos, recursos humanos, melhoria da
qualidade, sistemas de informacoes e pesquisa, e avaliagdo das
politicas e servigos).

7. Determinar o papel e a responsabilidade de cada setor im-
plicado na politica. Lembrar que criancas e adolescentes sao sem-
pre “intersetoriais” e que todos os setores envolvidos (educagao, as-
sisténcia social, justica, entre outros) devem participar do processo
desde o inicio, assumindo e compartilhando responsabilidades.

Ap6s a elaboragdo da politica é necessdrio desenvolver um
plano para sua operacionalizagao. Politica sem plano sao pala-
vras ao vento. Elaborar estratégias, definir prioridades e estabele-
cer cronogramas sdo indispensaveis para efetiva implanta¢ao da
politica. Uma das formas de avaliar as prioridades da politica é
verificar quanto do orcamento estd sendo realmente gasto para
operacionalizacao das estratégias previstas.

Necessidades de satide mental da popula¢ao infantojuvenil

A epidemiologia ¢ uma disciplina voltada aos estudos dos
determinantes e condi¢oes de ocorréncia de doengas, com base
em fundamentos quantitativos. Trata-se de uma abordagem foca-
da no levantamento populacional de doengas e agravos a satde,
visando formas de intervenc¢do e prevencao. Estudos epidemio-
légicos auxiliam na compreensdo da distribui¢dao de doengas e
eventos ligados a sadde, considerando regides e momentos his-
toricos especificos (Carvalho, 2006), sendo uma linha tedrica que
permite o reconhecimento de fatos e de teorias que podem ser
usados como guias para decisdes de como melhor intervir, no
sentido de prevenir e tratar doengas (Costello et al., 1993). Assim,
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os principais objetivos da epidemiologia podem ser resumidos
em: i) descrever a frequéncia e distribuicao de eventos ligados a
sadde; ii) explicar a ocorréncia desses eventos (identifica¢do de
causas); iii) predizer esses eventos (generalizacao); iv) prevenir
ou amenizar os eventos ligados a satide e v) avaliar programas e
projetos, preventivos e terapéuticos.

Especificamente em relagio a SMCA, a epidemiologia tem
sido considerada uma disciplina de destaque, pois contribui para o
planejamento de politicas publicas e para identificacdo e tratamen-
to precoces. Estudos internacionais apontam que os problemas de
saide mental na infincia e adolescéncia sao frequentes. Em 2005
foi publicada uma importante revisdo da literatura, reunindo os
principais estudos de prevaléncias realizados em paises desenvolvi-
dos até aquele momento. A tabela abaixo, adaptada do artigo origi-
nal (Costello, 2005) apresenta esses resultados. Vale ressaltar que a
mediana de transtornos psiquidtricos na infancia é de 12%.

Grafico 1 — Resumo dos estudos de prevaléncia realizados
desde 1993: estimativas maiores, menores e mediana
para individuos de 15-17 anos de idade
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No Brasil ja foram concluidas 13 pesquisas descrevendo a fre-
quéncia dos problemas de satide mental na infancia e na adoles-
céncia, assim como sobre os principais fatores de risco associados a
elas. Esses estudos foram publicados entre 1980 e 2009 e realizados
com amostras representativas da populacao geral. De forma ge-
ral, em concordancia com pesquisas realizadas ao redor do mun-
do, é possivel afirmar que os estudos epidemiol6gicos nacionais
apontaram taxas de prevaléncia de problemas de saide mental
variando entre 10 e 20%. De forma mais especifica, observou-se
que essas taxas variaram de 12,0% a 24,6%, quando considerados
os 10 estudos que se basearam em instrumentos de rastreamento,
e de 7,0% a 12,7% entre os trés estudos que utilizaram entrevistas
diagndsticas, ou seja, entre aqueles que se referiam a taxas de pre-
valéncia de transtornos psiquiatricos (Paula et al., 2010).

Somados a esses, dois estudos do tipo follow-up ja foram fina-
lizados (Goodman et al., 2007; Anselmi et al., 2008), contribuin-
do para o reconhecimento dos principais fatores de risco para
problemas de satide mental entre criangas e jovens brasileiros.

Uma recente revisao da literatura compilou todos esses 15
estudos epidemioldgicos brasileiros (Paula et al., 2010). Segundo
essa revisao, alguns deles podem ser considerados bem estabele-
cidos por terem sido confirmados em pelo menos trés pesquisas
epidemioldgicas com rigor metodolégico: i) criangas/adolescen-
tes vivendo em condigdes socioecondmicas desfavordveis (como
baixa renda familiar, mds condi¢oes de moradia, baixa escolarida-
de e desemprego dos pais); ii) filhos de mulheres com problemas
de satide mental; e, como ja apontado em estudos internacionais,
iii) criancas/jovens vitimas de puni¢des fisicas ou expostos a dis-
cordia intrafamiliar (Paula et al., 2010).

Outros fatores de risco relevantes, segundo esta revisao, mas
que ainda precisam ser mais bem investigados em pesquisas epi-
demioldgicas brasileiras, por terem sido relatados em apenas um
ou dois estudos, sdo: i) exposicdo a violéncia urbana (Paula et
al., 2008); ii) menor Quociente de Inteligéncia da crianca/jovem
(Goodman et al., 2007); iii) auséncia do pai no domicilio (Curto
etal.,2011); além de associagdes com iv) baixo desempenho esco-
lar (Rohde et al., 1999); e v) repeténcia escolar (Tramontina et al.,
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2002). Vale lembrar que o efeito cumulativo de multiplos fatores
¢ mais importante que a presenca de fatores isolados, do mesmo
modo que adversidades duradouras ou que se repetem com fre-
quéncia sao as mais prejudiciais ao desenvolvimento das criangas
(Appleyard et al., 2005).

Se por um lado existem consistentes evidéncias sobre fa-
tores de risco baseadas em estudos epidemioldgicos brasileiros
de alta qualidade metodolégica, chama atengao a falta de dados
sobre os fatores de prote¢ao para a saude mental das criangas
e jovens. A revisdao da literatura nacional citada acima (Paula
et al., 2010) revela que entre os 15 estudos epidemioldgicos ja
concluidos, quase todos haviam investigado um ou mais fato-
res de risco psicossociais, mas apenas um dnico explorou fato-
res de prote¢ao associados a saude mental das criangas e jovens
(Paula et al., 2008).

Assim, ¢ possivel concluir que as evidéncias cientificas no
campo da saide mental da infincia e da adolescéncia avangaram
muito nos ultimos anos; entretanto, isso ainda pode ser conside-
rado recente, pois apesar do primeiro estudo epidemiolégico bra-
sileiro ter sido publicado em 1981 (Almeida-Filho et al., 1981),
apenas no ano 2001 (Fleitlich e Goodman, 2001) é que foi con-
cluido o primeiro estudo nacional com alto rigor metodoldgico.
Por isso, ainda h4 muito a ser feito nessa drea do conhecimento,
principalmente no que tange a i) pesquisas que abarquem diver-
sas regioes do pais (os 15 estudos citados acima foram realizados
em apenas trés Estados: Sao Paulo, Rio Grande do Sul e Bahia);
(ii) pesquisas utilizando instrumentos que permitam o diagnos-
tico de transtornos psiquidtricos; iii) pesquisas do tipo follow-up;
e iv) pesquisas que investiguem fatores de protecao.

Politicas de SMCA no Brasil

Para entender melhor como foram constituidas as politicas
publicas brasileiras voltadas para SMCA, é interessante recuperar
a histdria das praticas voltadas ao cuidado da infincia e da ado-
lescéncia no nosso Pais.

De maneira sucinta, podemos identificar alguns periodos
nessa histéria (Lorenzi, 2007):
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*« Até 1900 (final do Império e inicio da Reptiblica): nao hé
registro de politicas sociais desenhadas pelo Estado brasileiro. A
populacao carente era cuidada pela Igreja Catdlica por meio de
algumas institui¢oes, em especial as Santas Casas. Uma caracte-
ristica desse periodo é a existéncia do sistema da Roda que tinha
como objetivo recolher crian¢as abandonadas e donativos.

* De 1900 a 1930 (a Repiiblica): em 1923 foi criado o Juizado
de Menores e em 1927 foi promulgado o primeiro documento
legal voltado para a populagdo com menos de 18 anos, que foi
o Cddigo de Menores, também conhecido como Cédigo Mello
Mattos (o primeiro juiz de menores da América Latina). Esse C6-
digo nao era enderecado a todas as criangas, mas apenas aquelas
em “situacao irregular” (o menor abandonado ou delinquente) e
visava estabelecer diretrizes claras no trato da infancia e juventu-
de excluidas (o juiz passou a ser portador de grande poder, sendo
que o destino de muitas criancas ficava a mercé do julgamento e
da ética de cada juiz).

* De 1930 a 1945 (o Estado Novo): em 1942 foi criado o Servi-
¢o de Assisténcia ao Menor — SAM, 6rgao do Ministério da Justica
que funcionava como um equivalente do sistema penitencidrio
para a populagdo menor de idade, com orientacao correcional-
repressiva. Previa atendimentos diferentes para o adolescente au-
tor de ato infracional e para o menor carente e abandonado:

- Adolescente autor de ato infracional — internatos, reforma-
tério e casas de corre¢do;

- Menor carente e abandonado — patronatos agricolas e es-
colas de aprendizagem de oficios urbanos.

* De 1945 a 1964 (redemocratizagdo): com o fim do Estado
Novo mudangas trouxeram de volta instituigoes democréticas. O
SAM passa a ser considerado, pela opinido publica, repressivo e
desumanizante. Em 1950 foi instalado o primeiro escritério da
Unicef no Brasil.

* De 1964 a 1979 (regime militar): para a drea da infincia esse
periodo foi pautado por dois documentos significativos:

- A lei que criou a Fundagao Nacional do Bem-Estar do
Menor — Funabem (lei n.c 4.513, de 01/12/1964), que herdou do
SAM a cultura organizacional.
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- O Cobdigo de Menores de 1979 (lei n.°o 6.697, de
10/10/1979), que se constituiu na revisdao do Cédigo de Menores
de 1927, ndao rompendo, dessa forma, com a arbitrariedade, as-
sistencialismo e repressdo junto a popula¢io infantojuvenil. Esse
Cédigo introduziu o conceito de “menor em situagao irregular”
que compreendia meninos e meninas como infancia “em perigo’
e infancia “perigosa’.

 Década de 1980 (abertura democrdtica): a abertura demo-
cratica permitiu a ampliagdo da discussao sobre a infancia e a
adolescéncia. Essa discussdo se polarizou entre dois grupos: os
menoristas (que defendiam a manuten¢ao do Cédigo de Meno-
res — Doutrina da Situagao Irregular) e os estatutistas (que de-
fendiam uma grande mudanc¢a no Cédigo, instituindo novos e
amplos direitos as criancas e adolescentes que passariam a ser
sujeitos de direitos — Doutrina da Protegao Integral). Com a pro-
mulgacao da nova Constituicao (1988), o enfoque da Doutrina
da Protegao Integral concretizou-se no artigo 227.

* Década de 1990 (consolidando a democracia): a promulga-
¢ao do Estatuto da Crianga e do Adolescente — ECA (lei n.° 8.069,
de 13/07/1990) consolidou uma grande conquista da sociedade
brasileira: a produ¢ao de um documento de direitos humanos
que contempla o que hd de mais avangado na normativa interna-
cional em respeito aos direitos da popula¢ao infantojuvenil.

Dessa forma, desde o inicio do século XX até a Constitui-
¢ao de 1988, as politicas publicas pouco referendaram o cuidado
integral das nossas criangas e adolescentes, respaldadas que esta-
vam por leis elaboradas sob a Doutrina da Situac¢ao Irregular. Na
Constituicao de 1988, sob a influéncia de grupos organizados da
sociedade civil e de pressdes internacionais, em especial da Dou-
trina de Protegao Integral da Organiza¢do das Nag¢oes Unidas, foi
incluido artigo n.° 227, que mudou radicalmente o enfoque das
politicas brasileiras voltadas para criancas e adolescentes:

>

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga e
ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude,
a alimentacao, a educagdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultu-
ra, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e
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comunitdria, além de colocé-los a salvo de toda forma de negli-
géncia, discriminacao, exploragao, violéncia, crueldade e opressao.
(Grifo nosso.)

A partir de 1990, o ECA, em especial nos seis primeiros arti-
gos, estabeleceu os valores e os principios legais do cuidado dis-
pensado as criangas e aos adolescentes:

Art. 1.0 — Esta Lei dispoe sobre a protecio integral a crianga e ao

adolescente.

Art. 2.0 — Considera-se crianga, para os efeitos desta Lei, a pessoa

até doze anos de idade incompletos, e adolescente aquela entre

doze e dezoito anos de idade.

Paragrafo tnico. Nos casos expressos em lei, aplica-se excepcional-

mente este Estatuto as pessoas entre dezoito e vinte e um anos de

idade.

Art. 3.0 — A crianga e o adolescente gozam de todos os direitos fun-

damentais inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecao

integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por

outros meios, todas as oportunidades e facilidades, a fim de lhes

facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social,

em condigdes de liberdade e de dignidade.

Art. 4.0 — E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral

e do poder piiblico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo

dos direitos referentes a vida, a sadde, a alimentacao, a educacao,

ao esporte, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao

respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitdria.

Paragrafo tnico. A garantia de prioridade compreende:

a) primazia de receber protecdo e socorro em quaisquer circuns-
tancias;

b) precedéncia de atendimento nos servigos publicos ou de rele-
vancia publica;

¢) preferéncia na formula¢ao e na execuc¢do das politicas sociais
publicas;

d) destinagao privilegiada de recursos ptiblicos nas areas relaciona-
das com a prote¢ao a infincia e a juventude.

Art. 5.©— Nenhuma crian¢a ou adolescente serd objeto de qualquer

forma de negligéncia, discriminagao, exploracao, violéncia, cruel-

dade e opressao, punido na forma da lei qualquer atentado, por

ac¢ao ou omissdo, aos seus direitos fundamentais.
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Art. 6. — Na interpretacao desta Lei levar-se-do em conta os fins
sociais a que ela se dirige, as exigéncias do bem comum, os direitos
e deveres individuais e coletivos, e a condigdo peculiar da crianga e do
adolescente como pessoas em desenvolvimento. (Grifos nossos.)

Em paralelo as inovagoes relativas a infancia e a adolescén-
cia, outras conquistas foram obtidas no campo da atencdo a sau-
de. Alavancados pelo mesmo movimento de redemocratizagao,
grandes alteracdes foram asseguradas nas politicas de satde, nos
artigos n.° 196 ao n.° 200 da Constituicao de 1988, e nas leis fe-
derais n.c 8.080 e n.c 8.142 (ambas de 1990), que implantaram
o Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil. O principal avango
obtido estd definido no artigo n° 196:

A satide é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de do-
enga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agoes
e servicos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Segundo Vasconcelos e Pasche (2006):

O SUS é o arranjo organizacional do Estado brasileiro que d4 su-
porte a efetivagdo da politica de satide no Brasil, e traduz em a¢do
os principios e diretrizes desta politica. Compreende um conjunto
organizado e articulado de servigos e acoes de saude, e aglutina o
conjunto das organizag¢des publicas de satide existentes nos ambi-
tos municipal, estadual e nacional, e ainda os servigos privados de
satde que o integram funcionalmente para a prestagdo de servigos
aos usudrios do sistema de forma complementar, quando contra-
tados ou conveniados para tal fim. (...) o SUS ndo se resume a um
sistema de prestagdo de servigos assistenciais. E um sistema com-
plexo que tem a responsabilidade de articular e coordenar agdes
promocionais e de prevengdo, com as de cura e de reabilitacio.

O SUS estd assentado em principios doutrindrios e diretri-
zes organizativas que o regulamentam e dao direcionalidade as
acoes, servicos e programas. Esses principios e diretrizes se arti-
culam e se complementam formando a base do ideario e da 16gi-
ca da organizagao do sistema. Os principios doutrinarios do SUS
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sao: a universalidade, a integralidade e a equidade. As diretrizes
organizativas do sistema, que visam imprimir racionalidade ao
seu funcionamento, sdo: a descentralizagdo com comando tnico
em cada esfera do governo, a regionalizagdo e hierarquizacao dos
Servicos, e a participagio comunitdria. Enquanto os principios
sao inegocidveis, algumas diretrizes tém sido problematizadas,
em especial a hierarquizagdo dos servigos. A ideia da organiza-
¢do piramidal tem sido criticada e substituida por modelos mais
flexiveis, com possibilidade de outras portas de entrada, além
da Atengao Bésica e fluxos reversos entre os varios servigos. Em
2011, o decreto n.c 7.508 regulamentou a lei n.° 8.080, refor¢an-
do a organizacao em redes de aten¢ao a saide, visando a garantia
da integralidade do cuidado.

O campo da satiide mental também foi atravessado pelo mo-
vimento da redemocratizacdo e por movimentos internacionais,
como visto no Capitulo 2, que culminou com a promulgac¢ao da
lein.c 10.216, de 06/04/2001. Essa lei, que dispoe sobre a prote¢ao
e os direitos das pessoas com transtornos mentais, refor¢a a nova
proposta de cuidados, preferencialmente em servigos comunita-
rios de satide mental, e a recomendac¢ao de que a internagao s6
serd indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostra-
rem insuficientes. Outro ponto importante dessa lei refor¢a que
o tratamento visard, como finalidade permanente, a reinser¢ao
social do paciente em seu meio.

Dessa forma, consideramos que o ECA (lei n.c 8.069, de
13/07/1990) em conjunto com a Lei Organica da Satde (lei n.°
8.080, de 19/09/1990, e lei n.c 8.142, de 28/12/1990) e a lei n.°
10.216, de 06/04/2001, constituem o arcabouco principal das po-
liticas publicas voltadas para SMCA.

Apesar das mudangas que ocorreram na politica de satide men-
tal a partir do final da década de 1980 do século passado, as propos-
tas voltadas para criancas e adolescentes demoraram a criar forga.
Até a década de 1990 existiu um modelo de assisténcia com forte
tendéncia a institucionalizagao e em uma concep¢ao segmentada,
nao integradora da populagao infantojuvenil (Brasil, 2005). Apenas
a partir do inicio do século XXI, sob a influéncia da IIT Conferéncia
de Satide Mental de 2001, ¢ que essa situagao comegou a mudar.
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Até entao, em que pese a existéncia de servigos de exceléncia,
muitas vezes ligados a servigos universitarios, os cuidados em sau-
de mental de criancas e adolescentes ficaram delegados a institui-
¢oes filantrépicas e a associagdes de pais e familiares (Amstalden
etal., 2010, Couto et al., 2008), ou eram voltados para segmentos
especificos dessa populagdo, como a crianga deficiente mental,
crianga deficiente social (pobre) e a deficiente moral (delinquen-
te). Sob a influéncia das determinagoes da Pré-Conferéncia: Se-
mindrio Nacional — Politica Publica de SMCA,yc a III Conferéncia
de Satide Mental incorporou efetivamente o cuidado integral e
integrado de criancas e adolescentes na politica nacional de satude
mental (Brasil, 2005).

A criagao dos Centros de Atengao Psicossocial Infantojuve-
nil (Capsi), pela portaria GM/MS n.° 336, de 19/02/2002, foi o
primeiro resultado concreto e a primeira a¢ao efetiva de deslo-
car, de forma abrangente, o cuidado de criancas e adolescentes
para a rede publica. O Capsi assume entdo o papel ndo sé de
oferecer cuidados clinicos a criangas e adolescentes com proble-
mas de saide mental como também de agenciar a rede ampliada
de atencao, rede esta pautada na intersetorialidade e na corres-
ponsabilidade.

O objetivo dos Capsi é oferecer atendimento a populagao in-
fantojuvenil de sua drea de abrangéncia, realizando acompanha-
mento clinico e a reinserc¢do social, pelo acesso a escola, lazer, cul-
tura, esportes, exercicio da cidadania e fortalecimento dos lagos
familiares e comunitarios. O acompanhamento clinico realizado
nos Capsi contempla atencao didria, intensiva, efetiva, persona-
lizada e promotora de vida através de dispositivos como Projeto
Terapéutico Singular e Técnico de Referéncia. As equipes técnicas
multiprofissionais devem atuar de forma transdisciplinar.

Em 2003, por ocasido do Dia Mundial da Satide Mental (10
de outubro), cujo tema foi Satide Mental de Criangas e Adoles-
centes, o Ministério da Saide criou um grupo de trabalho para
a implanta¢ao do Férum Nacional de Satide Mental Infanto-
juvenil. Esse forum foi efetivamente implantado em agosto de

* Realizada em 3 e 4 de dezembro de 2001, no Rio de Janeiro.
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2004 pela portaria GM n.° 1.608, de 03/08/2004. O fé6rum é um
espaco de debate coletivo, considerando as diferentes interfa-
ces necessdrias para o fortalecimento de uma politica de aten-
¢do em saude mental que tenha como uma de suas diretrizes
responder a graves situa¢oes de vulnerabilidade, em contextos
especificos, levando dessa forma a realizagao de agdes que te-
nham por objetivo a inclusdo social. Tem carater representati-
vo e deliberativo, sendo um importante instrumento de gestao,
possibilitando dar visibilidade e resolubilidade as diversas difi-
culdades que durante muito tempo ficaram em segundo plano
ou mesmo totalmente ignoradas (Brasil, 2005). Suas principais
atribuicoes sao:

1) funcionar como espaco de articulacio intersetorial e dis-
cussdo permanente sobre as politicas para essa drea, incentivando
a criagao de féruns estaduais para a drea da SMCA;

2) estabelecer diretrizes politicas nacionais para o ordena-
mento do conjunto das préticas que envolvem o campo da aten-
¢ao a SMCA;

3) promover a integracao, a articulagdo e a interlocugao en-
tre as diversas institui¢des que atuam no campo da ateng¢do a sau-
de mental dessa populacio;

4) produzir e disseminar conhecimentos e informagdes que
subsidiem as instituigdes responsdveis pelas politicas publicas
nessa area, nos diversos &mbitos da gestao; e

5) elaborar recomendagdes e deliberacoes a serem adotadas
sempre que possivel pelos gestores publicos da drea de SMCA,
nos diversos niveis de gestdo, de forma a serem retransmitidas e
implementadas na rede intersetorial de assisténcia.

Foram realizadas oito reunides do férum, entre a primeira,
por ocasido da implanta¢do do grupo de trabalho, em 2003, ¢ a
ultima, em 2009, sendo que em 2010 e 2011 nao foi realizado ne-
nhum encontro. Esses féruns produziram discussdes relevantes e
documentos inspiradores para as equipes e os servigos de todo o
Brasil (Brasil, 2007; Brasil, 2011).
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Quadro 1 — Reunides do Forum Nacional de Satide Mental
Infantojuvenil, segundo local, data e tema abordado,
2004-2011 (Brasil, 2007 e 2011)

Reuniao Data/Local Tema principal

il 10/10/2003  Dia Mundial da Satdde Mental, com tema
Brasilia “Satde Mental de Criangas e Adolescentes”.
Reuniao com a presenca do Ministro da
Satde e publicagao da portaria GM/MS n.°
1.946/2003 que cria o Grupo de Trabalho
destinado a elaborar proposta de constituigao
do Férum Nacional de Saide Mental de
Criangas e Adolescentes.

2.2 03/08/2004  Implantagao do férum (portaria GM/MS n.°

Brasilia 1.608/2004)
3.2 17/12/2004 Institucionalizagio e Desinstitucionalizagao
Brasilia de Criancas e Adolescentes Brasileiros —

Recomendagao n.° 01/2005

42 24/05/2005 A Articulagdo dos Campos da Satde e do
Curitiba Direito nas Politicas e Praticas de Atengao a
Infancia e Adolescéncia — Recomendagao n.°

02/05 (Carta de Curitiba)

5.2 19 e 20/06/06 Criangas e adolescentes em situagao de risco —
Salvador Recomendagao n.° 03 (Carta de Salvador)

6.2 05e6/12/06 O sofrimento psiquico na crianca e do
Brasilia adolescente e a estratégia do cuidado em rede
— Declaracao de Brasilia

7.2 29e30/06/07 Rede de cuidados na perspectiva da
Rio de Janeiro intersetorialidade — Declaragio do Rio de
Janeiro

8.2  25e26/03/09 Alcool e outras drogas: atencdo integral e
Brasilia inclusdo — Documento sintese

Em 2005 foi publicado pelo Ministério da Saide o docu-
mento “Caminhos para uma politica de Satide Mental Infantoju-
venil” que “traca (...) considerag¢des técnicas fundamentais para a
discussdo e implementac¢ao dessa politica no &mbito do Sistema
Unico de Satde” Esta publicagdo explicita os principios dessa
nova politica, baseados na ética e em uma nova légica de cuidado.
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e O principio primeiro é a ideia de que a crianga e o ado-
lescente sdo sujeitos de direitos, como prescreve o artigo n.c 227
da Constituigao de 1988. Essa nogao implica a singularidade de
cada caso, na necessidade da escuta cuidadosa de cada crianca e
de cada jovem, e de nao tomar como definitiva a fala de outro
sobre eles. Compreender que o sofrimento psiquico que apresen-
tam tem valor no aqui e agora e nao é apenas algo que atrapalha o
vir a ser, o adulto do futuro, que é preciso implicd-los na deman-
da formulada e nos encaminhamentos a serem propostos, e que
¢ fundamental evitar leituras morais e higienistas dos problemas
de satide mental identificados.

o Acolhimento universal: os servicos devem estar abertos
para todo aquele que chega, para toda a demanda do territério.
Acolher significa receber e ouvir o motivo da procura e dar al-
gum tipo de resposta, reduzir as barreiras burocraticas e os en-
caminhamentos irresponséveis. Acolher nao significa colocar em
atendimento todo aquele que chega. Ap6s ouvir a demanda, serd
necessario definir o melhor encaminhamento, ou seja, 1) absor-
ver o caso imediatamente ou ficar aguardando atendimento no
servico sob monitoramento; (2) desconstruir a demanda sem
desqualificar a busca de ajuda e trabalhar outras possibilidades
de lidar com a questao; (3) encaminhar o caso.

o Encaminhamento implicado: no caso de ser necessario
um encaminhamento para outros servicos, é preciso realizd-lo de
modo implicado, isto é, aquele que encaminha deve incluir-se no
encaminhamento. Isso envolve a responsabiliza¢ao pelo encami-
nhamento por meio de contato com o servi¢o para onde a crianga
ou o adolescente serd encaminhado, evitando assim que a familia
percorra uma verdadeira via crucis até encontrar o servigo mais
indicado. Encaminhamentos consequentes exigem um trabalho
prévio de conhecimento do territério.

o Construcao permanente da rede: nenhum servico, por si
s6, tem poténcia para responder a toda gama de demandas/ne-
cessidades de SMCA. Redes devem articular acdes e servigos en-
volvidos com o cuidado de criangas e adolescentes, como a satde
mental e geral, a educacdo, a assisténcia social e a justica, visando
a integralidade dos cuidados e a inclusao social. As redes sao for-
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mas de organiza¢ao multicéntricas, com multiplos nés, que sao
lugares de articulagdo. A propulsdo do conjunto nao estd a cargo
de um dnico n6 fixo. As redes sao uma proposta de trabalho cole-
tivo, uma contribui¢do a uma nova maneira de articular sujeitos
diversos e produzir transformacdes (Mendes, 2008).

O que seria uma organizagao em rede?

e Nio ha hierarquia de importancia;

e hd diferentes tipos de poder, diferentes tipos de responsa-
bilidades e fungoes diversas;

e todos os membros estio no mesmo nivel, em termos de
poder;

e ndo sdo concéntricas, sdo formas de articulagao multi-
céntricas.

O processo de construcido de redes ocorre por niveis ascen-
dentes, aos quais estdo relacionados agoes e valores cujo conheci-
mento é importante para monitorar os graus de profundidade de
uma rede. Esses niveis sao: reconhecimento, conhecimento, cola-
boragao, cooperacdo e associagdo, sendo que cada nivel serve de
apoio para o seguinte (Rovere, 1999). E possivel representar essa
construgdo pelo quadro abaixo:

Quadro 2 — Niveis de construcao de redes (Rovere, 1999)

Nivel Acgoes Valor

5. Associar-se Compartilhar objetivos e projetos  Confianga

4. Cooperar  Compartilhar atividades e/ou Solidariedade
recursos

3. Colaborar  Prestar ajuda esporddica Reciprocidade

2. Conhecer  Conhecimento do que Interesse

o outro é e/ou faz

1. Reconhecer Destinada a reconhecer Aceitagao
que o outro existe

Essa concep¢ao de rede implica uma ag¢ao para fora dos ser-
vigos e intervengoes que vao além da clinica tradicional. Implica
também as nogdes de territdrio e de intersetorialidade.
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e Territdrio: entendido como um campo que ultrapassa o
sentido geogréfico, incorporando as pessoas que nele vivem, in-
cluido tudo que atravessa a vida do sujeito: casa, escola, igrejas,
clubes e outras institui¢cdes significativas. O territério é o lugar
psicossocial do sujeito (Brasil, 2005).

o Intersetorialidade na acao do cuidado: criancas e adoles-
centes sao, sempre, intersetoriais. A inclusao obrigatéria na es-
cola ja amplia, desde a abordagem inicial, os vérios espagos de
escuta e intervencao. O trabalho clinico e os projetos terapéuticos
desenvolvidos no cuidado devem incluir o trabalho com outras
institui¢oes ndo clinicas do territdrio para atingir a integralidade
do cuidado.

Em resumo, podemos dizer que a politica brasileira de
SMCA compreende valores e principios que emanam de legisla-
¢oes e documentos vdrios, mas que, em conjunto, devem embasar
e formatar os planos, programas, servigos e intervengoes voltadas
para o cuidado em satide mental.

Apesar de todo o progresso dos tltimos anos, ainda encon-
tramos um grande numero de desafios que precisam ser equacio-
nados e enfrentados. Esses desafios sdo, de maneira geral, de duas
ordens diferentes.

No primeiro grupo, temos as questdes vinculadas a organi-
zac¢do do sistema e dos servicos de satide, dentre as quais é possi-
vel destacar as seguintes:

* Toda a organiza¢do dos servigos e agoes de satide mental
deve priorizar o enfoque comunitdrio. A aten¢do na comunidade
estd empenhada na emancipagao, na inclusao social, na conquis-
ta da cidadania e na defesa dos direitos das pessoas com proble-
mas de satilde mental. Na pratica, a aten¢do comunitdria implica
o desenvolvimento de ampla variedade de servicos em contextos
locais préximos as residéncias da popula¢ao alvo, na redu¢ao do
estigma e na construgao de redes de apoio eletivas (WHO, 2001).

* Necessidade de implantagdo de um ntimero suficiente de
CAPSIi no Pais que permita responder as demandas e necessida-
des das nossas criancas e adolescentes (Couto et al., 2008). A pro-
posta do Ministério de Satide é que haja um CAPSi para 150.000
habitantes (portaria MS/GM n° 3.088, de 23/12/2011). Consi-
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derando a populagao brasileira do Censo de 2010 (190.732.694
habitantes), teriamos a necessidade de 1.272 CAPSi; segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES/Minis-
tério da Saude), em maio de 2012 havia 157 CAPSi habilitados no
Pais. Como nos aproximar desse nimero?

e Mesmo com um nimero maior de CAPSi serd necessd-
rio melhorar a oferta e a qualidade do cuidado em satide men-
tal para criangas e adolescentes na Aten¢do Primadria a Satude
(APS). As criangas e suas familias comparecem com frequéncia
as Unidades Basicas de Saude (UBS) para uma série de inter-
vengdes e cuidados, e essas ocasides podem ser utilizadas para
abordagens no campo da satide mental, em especial a¢des de
promogao da saude mental e prevencao dos transtornos men-
tais. O cuidado ofertado na APS contribui para o aumento da
acessibilidade e da cobertura, para a redugdo do estigma, de-
teccdo precoce e tratamento oportuno. Visando aumentar a
resolubilidade da APS, foram criados em 2008 os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) que, através do matricia-
mento, agregam competéncia e qualidade ao trabalho realizado
pelos profissionais da APS (ver Capitulo 6). Mesmo com algu-
ma melhoria, ainda hd muito que investir na capacita¢do dos
profissionais que atuam na APS, em especial naqueles temas
especificos da infancia e da adolescéncia.

o O SUS precisa investir em servigos que possam respon-
der com qualidade as crises que ocorrem, em especial, na ado-
lescéncia. Hé necessidade de dispor de leitos para curtos periodos
de internagdo (em hospitais gerais que possam prover cuidado
integral que engloba pediatria, clinica médica, ginecologia/obs-
tetricia, psicologia, entre outros). Muitos transtornos psicéticos
graves se iniciam na segunda etapa da adolescéncia (a partir dos
14, 15 anos) e precisam ser identificados e cuidados com qualida-
de na primeira crise, pois o progndstico futuro é melhor quando
a primeira abordagem ¢ efetiva (Coentre et al., 2009; Girolamo et
al., 2012; McGorry et al., 2007). Outro tema controverso é a im-
plantacao de CAPSi III, que permite a permanéncia das criangas
e adolescentes por 24 horas, sete dias da semana no servi¢o, o que
pode evitar uma internagao. Existe um CAPSi III na cidade de
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Sao Paulo, mas nao ha ainda avaliagao desse tipo de servigo que
ndo ¢ reconhecido pelo Ministério da Satde.

o E preciso investir mais na construgdo de redes de cuidados,
tanto dentro do setor saide quanto intersetorialmente. Para tan-
to é necessdria a criacao de espagos de conversagao (reunioes, en-
contros etc.) que viabilizem o (re)conhecimento entre as pessoas
das vdrias instituicdes que constituem a rede. Ha que se tecer essa
rede com cuidado, como um processo de trabalho cotidiano e
nao como eventos pontuais que se montam e desmontam a cada
caso, e que estdo sempre recomegando. Também importante é o
reconhecimento por parte dos gerentes e gestores dos servigos de
que esse é um trabalho fundamental na construgao dos projetos
terapéuticos em SMCA (Couto & Delgado, 2010).

e Outro aspecto importante ¢ o investimento nas equipes
multiprofissionais, tanto nas condi¢des concretas de trabalho
quanto nas atividades de educa¢do permanente. A aten¢do em
satide mental voltada para a popula¢do infantojuvenil deve pau-
tar-se na clinica ampliada, incorporando sempre aspectos biold-
gicos, psicoldgicos, familiares e sociais, sem privilegiar nenhum
deles a priori. Os projetos terapéuticos singulares devem basear-
se na singularidade das necessidades/demandas de cada crianca e
e de cada adolescente, utilizar todo o conhecimento e tecnologias
disponiveis que possam beneficiar o paciente, e precisam ser re-
vistos periodicamente. Apenas uma abordagem interdisciplinar
realizada pela equipe multiprofissional tem poténcia para elabo-
rar uma proposta de avaliacao e tratamento abrangente.

o Ainclusao efetiva da familia, em especial dos pais, deve ser
obrigatéria em toda abordagem e na elaboragdo dos projetos te-
rapéuticos singulares. Devido ao alto grau de dependéncia das
criancas e mesmo dos adolescentes, eles precisam dos responsa-
veis para acessar o servi¢o e para dar continuidade ao tratamento.
Conhecer e valorizar o ponto de vista dos pais sobre o problema
de satilde mental e sua concreta possibilidade de colabora¢ao na
execucao das propostas de cuidado pode ser a chave mais impor-
tante para o sucesso.

e Conhecemos muito pouco do trabalho que vem sendo
realizado nos servigos voltados para o cuidado em satide mental
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de criangas e adolescentes. E necessério investir em atividades de
monitoramento, avaliagio e pesquisa para compreender melhor
como estd ocorrendo o processo de atencao e em quais dreas hd
necessidade de alteragao para atingir melhor efetividade das in-
tervencoes.

No segundo grupo de desafios temos as questoes vincula-
das a grupos da populagao infantojuvenil mais vulneraveis e que
devem ser alvo de cuidados mais especificos, dentre as quais é
possivel destacar as seguintes:

e a questao do uso prejudicial de dlcool e outras drogas;

o adolescentes em conflito com a lei;

o criangas e adolescentes desfiliados, aqueles longe de suas
familias e de suas comunidades, em abrigos e outros tipos de ins-
tituigoes;

o criancas e adolescentes submetidos a situagoes de violéncia;

e o cuidado longitudinal de criangas e adolescentes com
transtornos do espectro autista.

Mesmo nao estando dentro do escopo deste texto, cabe res-
saltar que as situacoes elencadas acima sao muito comuns nos
servigos da satide mental do SUS e sdo de abordagem comple-
xa. Apenas servigos organizados a partir dos principios expli-
citados neste capitulo terdo poténcia para operacionalizar um
enfrentamento ético e efetivo dessas questdes, visando sempre
os direitos das criangas e dos adolescentes e a melhoria de sua
qualidade de vida.
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20 Criangas e adolescentes
CAPITULO em risco social:

refugiados urbanos

Auro Danny Lescher
Carla Lam

Claudio Silva Loureiro
Graziela Bedoian

A droga costuma atenuar a dor de quem vive reminiscéncias de
uma grande ruptura: as criangas de rua, os imigrantes, os exila-
dos, os soldados na frente de batalha.

1 Nasce o Projeto Quixote

Dom Quixote de La Mancha, obra de Miguel Cervantes
com mais de quatrocentos anos, vem até hoje habitar o imagi-
nario de pessoas do mundo inteiro. Sonhando ser um soldado de
cavalaria, Dom Quixote lutava junto ao seu fiel escudeiro, Sancho
Panga, contra os gigantes (moinhos), na busca de justica.

Em 1996, chega ao Programa de Orientagao e Atendimento
a Dependentes (Proad), servico ligado ao Departamento de Psi-
quiatria da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp), um pe-
dido de supervisao a educadores que trabalhavam com criangas
usudrias de droga que frequentavam as imediacoes da Ceagesp
— entreposto de alimentos da cidade de Sdo Paulo que abastece
mercados e restaurantes.

Uma equipe de psiquiatra e psicdlogos é formada e, quan-
do inicia o trabalho, se depara com histdrias de criangas e jovens
perambulando entre caminhdes, caixas e muito lixo misturado a
restos de alimento. Logo percebem que o desafio do trabalho com
essas criangas e com esses jovens era muito mais complexo que a
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chamada toxicomania precoce. Criangas e jovens nao estavam la
a procura da droga, mas da sobrevivéncia fisica (alimento) e da
sobrevivéncia psiquica (significado para sua vida).

Foi com a percep¢dao de que, para além da droga, ha a
singularidade de cada pessoa e de sua cultura que essa equi-
pe criou o Projeto Quixote, tendo como referéncia as ideias de
Olievenstein, em que a questdao do uso de drogas é bastante
complexa e deve ser considerada sempre na perspectiva do tri-
pé: INDIVIDUO - sua histéria, estrutura; SUBSTANCIA utili-
zada; e o CONTEXTO sociocultural para uma visao mais plena
(Olievenstein, 1983).

A problematica de criangas vivendo nas ruas estava em evi-
déncia e crescia junto a violéncia e a desigualdade social. A equipe
percebe ser um trabalho urgente e instigante, e se dedica a temati-
ca de maneira mais presente e sistemdtica. Para além da supervi-
sao aos educadores da regido da Ceagesp e de outros servicos, faz
um trabalho direto com as criancas e jovens que viviam nas ruas
da regiao central de Sao Paulo.

Em 2005, o Projeto Quixote inicia o Moinho da Luz, na
regidao da “cracolandia”, em um espago cedido pela prefeitura
de Sao Paulo na Praga Julio Prestes, em frente a Sala Sao Paulo,
sede da orquestra sinfénica do Estado de Sdo Paulo e antigo
prédio da Estacao Ferrovidria Sorocabana. Lugar bastante sim-
bélico pelo contraste. De um lado, o marco do progresso paulis-
tano, a cultura, a arte; do outro lado, a miséria, a pedra (crack),
o vazio da subjetividade.

No espaco cedido moravam pessoas marginalizadas pela
sociedade, familias inteiras invadiram esse espago sem qualquer
recurso — nem mesmo banheiro. Mas foi nesse lugar que a equipe
se deparou com uma situa¢ao que deixou uma marca. Em um
canto protegido por papeldo limpo e com brinquedos, as crian-
cas (filhas dessas pessoas marginalizadas) podiam ficar de manei-
ra mais tranquila. A equipe entendeu que, mesmo em situacoes
mais adversas, 0o Homem tem fome de dignidade.

Durante os 16 anos de trabalho, construimos um saber com
metodologia especifica para essa populacao, mas é preciso antes
entender quem sao essas criangas e jovens.
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2 Os refugiados urbanos

Criancas descalgas, adolescentes cinzas e esfarrapados se
misturam ao ritmo apressado do centro da grande cidade. Essa
presenca desperta um misto de sensagoes: indiferenca, medo,
repudio, raiva, compaixao. Desperta também a consciéncia do
quanto fomos nos acostumando, ao longo do tempo, com o bi-
zarro (Lescher e Loureiro, 2007).

O bizarro é a crianca sozinha sem um adulto que dela cui-
de, que lhe dé protecao e que lhe assegure o direito de ser crian-
¢a. O bizarro ¢ a crianga estar a mercé da violéncia, do abuso
e da explora¢do. O bizarro ¢ a crianga ter que buscar nas ruas,
no lixo, no furto e na droga a sua sobrevivéncia. O bizarro é
tudo isso acontecer aos olhos da sociedade civil e do governo
que vdo se acostumando e transformando essas criangas em
criangas invisiveis. Relatério da Unicef nos diz que “as criangas
podem tornar-se invisiveis, efetivamente desaparecendo den-
tro de suas familias, de suas comunidades e de suas socieda-
des, assim como desaparecem para os governos, para doadores,
para a sociedade civil, meios de comunicagdo e até mesmo para
outras criangas. Para milhoes de criangas, a principal causa de
sua invisibilidade sao as violagdes de seu direito a prote¢ao”
(Guimaraes, 2007.)

Quando ouvimos e falamos sobre a “revitalizagao” do centro
de Sao Paulo, devemos ouvir e falar de uma ampla e profunda
reforma, aquela dos espacos fisicos — pracas, prédios — e a das
relagdes sociais, da dimensao humana que habita esse territério-
simbolo e que o faz pulsar.

Ali, o abandono dessas criangas, que é concreto, provoca um
didlogo intimo com o abandono que carregamos silenciosamente
dentro de nés mesmos. Como elas, podemos constatar em nossa
interioridade certo embrutecimento da leveza, da espontaneida-
de, e principalmente da capacidade de espanto.

De longe se assiste a um amontoado de jovens cheirando
cola, “ciscando” o chao de forma desesperada para buscar uma
ultima fagulha de crack. A droga é um forte anestésico para a
dor que acompanha quem vive reminiscéncias de uma grande
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ruptura: os exilados, os estrangeiros, os soldados no front e as
criangas de rua.

Essas criangas e esses jovens, quando rompem ou interrom-
pem seus vinculos familiares, na periferia, e se apropriam do es-
paco das ruas do centro da cidade, viram protagonistas da cena
urbana: pequenos Quixotes, exilados dentro de suas proprias
cidades, enfrentam dragdes e moinhos de vento, banham-se no
chafariz da Praca da Sé e pipam suas pedras de crack na escadaria
da catedral (Lescher e Loureiro, 2007).

O impacto dessa cena expressa como o cotidiano desses jo-
vens estd marcado por uma guerra sem propdésito. Como solda-
dos no front, necessitam de um certo inebriamento para suportar
mais um dia privados de dignidade.

Essas criangas e adolescentes merecem o estatuto humanita-
rio de “Refugiados Urbanos”.

3 O caminho, a rua

O uso de drogas vem sendo associado a grupos sociais mar-
ginalizados, como delinquentes, jovens em conflito com a lei,
criangas em situacao de rua, desempregados e imigrantes. Algu-
mas vezes se atribui ao abuso de drogas o esgarcamento dos lagos
sociais, a perda de postos de trabalho e das relagdes familiares, ou
o motor de atos de violéncia e delinquéncia.Nao compartilhamos
da ideia de que o fator determinante para o jovem estar morando
nas ruas é o consumo dependente de drogas. Quando conside-
ramos jovens em situacao de risco social, observa-se que as con-
digdes de vulnerabilidade social acabam por gerar situagdes de
exclusdo e estas favorecem o uso de drogas.

Em 2011 fizemos um levantamento junto a populacao de
criangas e jovens que vivem nas ruas da regidao central de Sao
Paulo e as varidveis que os levaram a escolher a rua como mo-
radia apareceram na seguinte ordem: a negligéncia e o aban-
dono no lar; a violéncia psicolégica e fisica, a violéncia sexual,
o consumo de drogas; familias com criangas e adolescentes em
situa¢do de rua; saide mental do atendido e da familia, e o tra-
balho infantil.
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Tabela 1

Principal motivo relatado para ida a rua %

Negligéncia/Abandono 37,2
Violéncia psicolégica/fisica 18,3
Violéncia sexual 15,7
Drogadicao 12,4
Familia em situacao de rua 10,5
Satde mental 3,3
Trabalho infantil 2,6

Levantamento realizado, em 2011, junto a criangas e adolescentes em situacao
de rua na regido central de Sao Paulo, SP.

Ou seja, a droga aparece apenas no quarto item, enquanto o
abandono e a violéncia juntos representam 71,2% dos motivos
da saida de casa e da escolha pela rua. Logo, o que se apresen-
ta como relevante demonstra ser muito mais complexo porque
abarca uma fragilidade microssocial, circunscrita a familia, e ma-
crossocial porque revela que na comunidade de origem existem
poucos recursos de acolhimento por parte das politicas publicas
e existe a presen¢a constante da violéncia a partir dos pontos de
distribuicdo e venda de drogas ilicitas. Mesmo com a presenca
dos conselheiros tutelares e de outros aparelhos dos servicos da
rede publica que estao instalados nessas comunidades, esbarra-
mos na escassa oferta de sua formacio, levando-os ao desprepa-
ro ético e técnico. Essas pessoas ficam norteadas por ideias leigas
vinculadas pela midia, ou seja, langam mao do preconceito ou da
ideia reativa de que a melhor saida é a internac¢do psiquiatrica ou
uma interven¢ao punitiva, na maioria das vezes sem critério mais
aprofundado sobre a problemadtica do jovem.

Acreditamos que o fendmeno do jovem em situacdo de rua é
mesclado por multiplos determinantes. H4 uma perspectiva sub-
jetiva, que revela uma singularidade psiquica com suas dores e
fragmentacdes; outra, objetiva, que revela o seu meio social; ou-
tra que denuncia a ineficicia da prevengao junto a essa populagdo
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de risco e excluida de uma escuta politica que atenda de fato as
necessidades da comunidade.

Muitas vezes as experiéncias de violéncia facilitam dindmi-
cas expulsivas da familia nuclear e consequente abandono da sua
casa. Ja a falta de recursos de escuta e acolhimento em sua co-
munidade leva essas criangas e jovens a procurarem o centro da
cidade. Na periferia, o transporte é mais acessivel ao centro que
aos bairros adjacentes; no centro, o jovem pode procurar ser vis-
to pela sociedade. Ele deseja, mesmo sem ter consciéncia dessa
dimensao, deixar de ser invisivel e obrigar a sociedade civil e o
governo a se posicionarem perante seu desamparo.

Porém, o que encontram ao chegar ao centro da cidade é a
dinidmica da rua, em que todas as necessidades devem ser atendi-
das (ou negadas) de forma imediata, pois a vida fica atemporal:
nao ha passado, nem presente, nem futuro.

Tabela 2

Local de origem relatado %
Outros Estados 1

Outros Municipios 25
Zona Leste 24
Zona Norte 16
Zona Sul 15
Centro 15
Zona Oeste 4

Levantamento realizado, em 2011, junto a criangas e adolescentes em situagao
de rua na regiao central de Sao Paulo, SP.

A imediatez da vivéncia da rua combina muito com a dina-
mica do uso da droga (Olievenstein, 1999). A rua é um espaco de
sociabilidade especifico, onde a droga ocupa um lugar importan-
te na ordenacao das relacdes de poder e de prazer.

O uso circunstancial de drogas parece ser o que melhor ca-
racteriza o encontro desse jovem nas ruas com uma substancia
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psicoativa. Circunstancial enquanto relacionado as caracteristicas
da rua e por ser descrito como funcional, como “tirar a fome”,
<« » » :

espantar o medo”, “permanecer acordado” etc. Esse aspecto cir-
cunstancial ainda se confirma pela perda desses sentidos, na me-
dida em que essas necessidades sdo alcancadas de outras formas,
por exemplo, quando oferecidas por uma instituicao.

4 Metodologia do rematriamento

Por ser um processo de profundas rupturas com a familia,
com a comunidade de origem, com os estatutos de garantia de
direitos e prote¢ao da crianga e do adolescente, entendemos que
esses jovens estdao na condi¢ao de estrangeiros na sua propria pa-
tria, sao refugiados urbanos. O processo de saida das ruas acabou
sendo chamado por nés de rematriamento. O que isso quer dizer?!
E voltar para a sua mdtria, é se apropriar da mater, da sua matéria
que é um corpo com uma idade, que traz uma histéria oriunda de
um lugar, de uma familia que sobreviveu, ou nao, as tempestades
desestrutrantes dos conflitos psiquicos e sociais do seu meio.

O que é mais dificil é a coexisténcia com o trdgico a partir
dos momentos em que somos tomados pela impoténcia diante
da impossibilidade de transformar a vida do outro de forma mais
instantinea, quando passamos o dia tentando articular um abri-
g0 e ndo conseguimos, quando constatamos a impossibilidade do
jovem voltar para o seu lar. Precisamos cuidar muito da equipe
porque ndo tem como nao ser atravessado pelas reverberagoes
que esses casos suscitam em cada trabalhador.

4.1 Equipe

No Projeto Quixote, percebemos que a equipe para trabalhar
com essa populacao precisa ser formada por pessoas de diferentes
dreas, e em constante aprimoramento, com supervisao e reunioes
didrias, pois o trabalho é complexo, tem interfaces com diversos
setores sociais e, muitas vezes, sofre interferéncias de questoes
trazidas pela midia que buscam solu¢des ao desconforto da so-
ciedade em detrimento do cuidado efetivo da crianga e do jovem
na situacao de rua.
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A equipe deve ser composta por um coordenador, um assis-
tente de coordenagao, assistentes sociais, psic6logos e educadores
que fazem a abordagem de rua. Dentro dessa equipe de educa-
dores, a formacao universitaria estd dentro da drea de humanas,
constituida por psicélogos, pedagogos e pessoas formadas em
arte, histdria, geografia, sociologia etc. Tem como formagao ou
experiéncia de trabalho o exercicio do acompanhamento tera-
péutico. Por esse motivo, utilizamos para essa fung¢do a sigla E.T.
(Educador Terapéutico).

Os psicdlogos dao sustentagdo a essa equipe por meio dos
atendimentos individuais dos jovens ou familiares que sao tra-
zidos ao Projeto pelos educadores, acompanham a dinamica nas
atividades com o restante da equipe, participam de algumas visi-
tas domiciliares e de discussdes de caso dentro da rede, e também
fazem a fungdo de cuidar do ambiente, ficando atentos aos movi-
mentos gerados nos grupos e na equipe, que estd mais envolvida
nas atividades pedagdgicas. Essa postura de atengao ao ambiente
amplia a possibilidade de intervir em alguma situagao em que
algum membro da equipe encontre maior dificuldade de manejo
junto a esses jovens (Loureiro, 2012).

Os assistentes sociais participam das visitas domiciliares,
atendem as familias e, junto com os educadores e jovens, costu-
ram a rede de atendimento em sua comunidade de origem, pro-
piciando a volta a familia.

O coordenador e assistente de coordena¢do acompanham o
trabalho da equipe do Projeto Quixote e de toda a rede de atendi-
mento, participando de reunides e colaborando nas politicas pu-
blicas. Também participam das reunides e supervisionam 0s casos.

4.2 Rematriamento

Cada crianga e cada jovem em situa¢do de rua passa por um
processo longo de vinculagao até poder retornar a sua familia e/
ou comunidade. Esse processo é singular e respeita sua histdria,
seus recursos psiquicos e emocionais, a histéria de sua familia e
de sua comunidade. O tempo do processo é muito varidvel, mas
podemos identificar trés fases, que apresentamos aqui separadas
didaticamente, mas que se interpdem no dia a dia de trabalho.
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4.2.1 Fase 1 — Abordagem de rua: hospitalidade incondicional

Criangas e jovens estdo na rua e o profissional precisa chegar
até eles respeitando esse momento doloroso de suas vidas. Vivem
no imediatismo, em um mundo atemporal (nao ha passado, pre-
sente e futuro). E preciso construir com eles o vinculo de confian-
¢a e o desejo de ser cuidado.

Inspiramo-nos no conceito discutido por Jacques Derrida
da hospitalidade. Isso na pritica significa que a hospitalidade
do primeiro contato ¢é incondicional, ou seja, é uma radicaliza-
¢do da presenca que estd pautada na troca de olhares, na escuta
radical do outro que significa um encontro que estd pautado
pela estranheza, tensdao e também pela curiosidade. Nesse mo-
mento nao cabe doutrinagdes, convencimentos ou sensibiliza-
¢Oes para qualquer movimento outro (Derrida, 2003). Deve-
mos sentir os seus cheiros, escutar suas histdrias, se interessar
por seus costumes e suas girias, enfim, poder suportar as suas
provocagdes e a forca abissal que nos assalta, como a tristeza e
a impoténcia, quando comparamos a crian¢a que fomos com
a crianga que nos fala. O vinculo que vai se formando ¢ a legi-
tima¢do da ajuda. O desejo de ter acesso a saide, a educacao, a
cultura vai aparecendo através de toda aquela cor cinza. O si-
léncio é bruto, o sorriso belo. E, como ji sabemos, todo mundo
tem fome de dignidade.

Temos como primeira missdo terapéutica poder identi-
ficar um rosto antes de um sintoma ou um estereétipo, ver
a crianca onde existe a crianga, o adolescente onde existe o
adolescente. Essa hospitalidade na verdade é mutua, porque
num determinado momento é o jovem que abre esse espaco
para noés, que de alguma maneira estamos chegando ao seu
territério, ao seu lugar.

E a constancia da presenca do educador que vai abrindo
espagos para esses jovens quererem se aproximar e dizer o seu
nome, contar a sua histdria; e para estar com eles na rua, a
intervencao deve ser obliqua — nao ha enfrentamento nem em-
bate —, atinge seu alvo sem aborda-lo diretamente. A oferta é
do novo, daquilo que surpreende pelo belo. Além do olhar e da
rotina de presenca da nossa equipe de abordagem de rua. Os
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educadores terapéuticos saem em dupla (homem e mulher),
devidamente identificados pelas suas camisetas do Projeto
Quixote, e levam consigo uma mochila com material ladico.
A mochila ludica é altamente estratégica para esse processo de
hospitalidade, vinculagdo. O contato se da pela ética e estética,
e um novo prazer é experimentado.

4.2.2 Fase 2 — Vinculo com a instituicdo: consulado

O Projeto Quixote tem, na Praca de Republica, regiao central
de Sao Paulo, uma sede para receber os jovens atendidos e abri-
gar o trabalho da equipe. Esse local dispoe de sala para a equipe
trabalhar, guardar seu material e os prontudrios dos atendidos, e
de salas de atividades, como cine pipoca, conta¢do de histérias,
jogos de tabuleiros desenvolvidos pelo Projeto Quixote em parce-
ria com o Ministério da Saude, internet (musica e rede social) etc.

Quando a crianga e o jovem sentem confian¢a e tém o dese-
jo de ser ajudados, eles procuram a instituicao e se inteiram das
possiveis atividades de que podem participar. A crianga e o jovem
passam a ser também responsaveis pelas suas atividades.

O Projeto Quixote se torna outro lugar possivel ao favorecer
acolhimento e nao o obsticulo a rua. E no movimento de ir e
vir que as criangas e os jovens podem se certificar da existéncia
da instituicao e das pessoas que 14 estdo. Existem mesmo na sua
auséncia. Podem ressignificar a rua e construir melhor a relagdo
com o tempo, facilitando a orientacao quanto ao lugar a que per-
tencem, o que lhes permite fazer pequenos planos, ou planos es-
pecificos sobre o seu futuro (Lam, 2004).

A grande vantagem do tratamento em meio aberto é a possi-
bilidade de poder construir um vinculo mais fortalecido que tem
a participacdo do jovem atendido na sua construcio, é a plas-
ticidade que ndo encerra o didlogo ou condiciona o atendido a
responder aquilo que gostariamos de ouvir, é o tempo da mudan-
¢a que pode ser mais bem testemunhado por quem o assiste de
perto (Loureiro, 2012).

Quando o vinculo fica mais estabelecido, a fun¢ao do edu-
cador terapéutico é a de poder articular uma rede de cuidados
em torno desse jovem, as vezes até ser uma espécie de consulado
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que garante a comunica¢do do jovem que estd na rua com a sua
familia, e da familia com o jovem que estd na rua. Somos procu-
rados por maes que querem noticias de seu filho, ou que ligam
para saber o que devem fazer com seu filho que inesperadamente
acaba de chegar a casa para uma visita.

4.2.3 Fase 3 — Rematriamento

Nessa fase, o jovem estéd saindo da rua e voltando a sua fa-
milia ou a comunidade. O trabalho com a rede ¢ intenso e sin-
gular. Como vimos, recebemos no centro de Sao Paulo criangas
e jovens de toda a regiao da cidade e de outros municipios. As
criangas e jovens que vém de outros municipios correspondem
a 25%, muitos sdo oriundos de Carapicuiba, Guarulhos e Bai-
xada Santista. Muitos contatos, por telefone e presenciais, sao
necessarios. Precisamos da familia, da escola, da rede de Saude, e
tudo que a comunidade pode oferecer para seu desenvolvimento
psiquico e social.

A rede deve trabalhar para a construcao de um circuito
de sociabilidade de qualidade, alternativo a rua, que ofereca
possibilidades para expressao da subjetividade, criagao de vin-
culos afetivos e surgimento espontaneo de demandas. As re-
lagdes sociais devem tecer as possibilidades de acesso a cultu-
ra, aos servicos de sadde, educagao, trabalho, lazer etc. Ao
mesmo tempo, gerar com essa experiéncia o sentimento de
pertencer, participar, ser pertinente e protagonista de peque-
nos projetos, até da vida, pensar sobre as escolhas, ampliar os
repertérios culturais.

Tabela 3
Criancas e jovens atendidos durante um ano %
Em processo de rematriamento 151 72
Rematriados 58 28
Total 209 100

Levantamento realizado no Projeto Quixote, em 2011.
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Tabela 4
Criancas e jovens rematriados durante um ano %
Em sua familia de origem (ou substituta) 42 72
Abrigo 16 28
Total 58 100

Levantamento realizado no Projeto Quixote, em 2011.

Muitas vezes é necessario instrumentalizar a escola para que
tenha mais recursos tedricos e praticos com essa popula¢ao. Tam-
bém é necessario o acolhimento aos professores que ficam para-
lisados diante de tantas demandas dos alunos e familiares, e que
muitas vezes nao conseguem responder a quem precisa de ajuda
de ordem social e afetiva para além da pedagdgica.

Nessa fase, o atendimento a familia é intenso e lancamos
mado de projetos que possibilitam melhores condi¢oes para todos
os membros, como inser¢ao em beneficios do governo, cursos
profissionalizantes, geracao de renda pelo micro-crédito e peque-
nas melhorias em sua moradia.

5 Consideragdes finais

O tratamento bem sucedido, no caso de quem realmente
apresenta o problema da dependéncia de drogas, nao é necessa-
riamente a abstinéncia, mas o ganho de autonomia e responsabi-
lidade ao longo da sua trajetéria na vida. O paciente ter vinculo,
conseguir sustentar o espago terapéutico por mais tempo, tam-
bém é um indicador de sucesso, porque esses casos sio marcados
pela inconstancia e pela ruptura. No espago terapéutico, a dro-
ga perde terreno para outras falas diferentes do paciente sobre a
compreensao das suas experiéncias de vida (Loureiro, 2012).

No caso das criangas e dos adolescentes em situa¢do de rua,
a experiéncia bem sucedida estd presente no préprio processo do
jovem querer outro lugar que nao seja a rua, quando ele volta a
ter e se apropriar da poténcia da sua identidade.
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Na pratica, constatamos que em boa parte dos casos a droga
estd dentro da circunstancia da condi¢ao de rua. Jovens que sai-
ram da rua e que consumiam crack desde os nove anos de idade,
quando nao estdao mais nesse contexto nao apresentam nenhum
sintoma ou conduta que nos faga acreditar que se trata de um
dependente de drogas, nao hd mais recaidas e nem retorno para
as ruas quando esse jovem encontra o seu lugar dentro e fora de
si mesmo. Mesmo em casos em que 0 jovem nao retornou mais a
sua familia de origem e foi morar num abrigo.

Temos todos uma grande divida com essa pequena gente.
Merecemos a revitalizacdo do centro, nos seus dois sentidos: a
reforma da exterioridade — do centro da cidade — e a outra, nao
menos trabalhosa, a reforma da interioridade, do centro de nds
mesmos, introduzindo uma nova arquitetura nas agdes sociais
que aumente, de fato, as propensdes de mudanca nos espagos
internos de cada paulistano, para que possamos novamente nos
espantar, simplesmente por conseguirmos olhar o bizarro no bi-
zarro e a crianga na crianga (Lescher e Loureiro, 2007).
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Introducao

Apesar de todos os problemas e desafios que ainda se co-
locam diante das politicas publicas de aten¢do a satide mental
da populagdo geral no Brasil, inegédveis avangos ocorreram nessa
area durante as ultimas décadas. Como resultado do protagonis-
mo dos diversos atores engajados na modernizagdo dos servicos
de satide mental — profissionais de satide, usudrios do sistema, or-
ganizagdes politicas e da sociedade civil, entre outros —, as tltimas
décadas foram marcadas pela irreversivel superagao do chamado
modelo manicomial de assisténcia aos portadores de transtorno
mental, superacio essa caracterizada pela progressiva substitui-
¢do da interna¢do em hospitais especializados pela instalagdao de
uma rede de servigos com voca¢ao claramente comunitaria, em
consonancia com as principais conveng¢oes internacionais e téc-
nicas mais modernas de tratamento, as quais prezam, sobretudo,
a preservacao da dignidade e a restituicao da cidadania aos por-
tadores de transtornos mentais.

* Os autores agradecem a Coordenadoria de Satde da Secretaria de Estado da
Administragdo Penitencidria pelo acesso a legislagdo e outras informag¢des nas
quais este capitulo se baseia. Agradecimentos especiais & senhora coordenadora,
Solange Aparecida Pongelupi, pelas contribui¢cdes na discussao do Plano de Sau-
de do Sistema Penitencidrio e legislacdes correlatas, bem como pelos preciosos
esclarecimentos acerca das a¢oes de satde desenvolvidas no sistema prisional.

361



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

Um olhar atento sobre a popula¢ao carcerdria brasileira,
entretanto, revela um cendrio totalmente diferente daquele que
caracteriza a aten¢do a saude mental da popula¢do geral: nao
seria exagero afirmar-se que a tao celebrada reforma na aten-
¢d0 a satde mental ainda ndo chegou aos sistemas prisionais
brasileiros. Se, por um lado, os presidios abrigam uma popu-
la¢ao altamente vulneravel ao desenvolvimento de problemas
de satide mental, por outro, a disponibilidade de profissionais
de saide geral, e de satilde mental em particular, historicamen-
te tem se mostrado muito aquém das demandas. Além disso,
onde existem profissionais, os recursos sao limitados e diversas
caracteristicas inerentes ao sistema acabam por impossibilitar a
implanta¢ao de modelos de interven¢ao em conformidade com
as melhores préticas disponiveis atualmente. Assim, qualquer
reflexdo sobre a satiide mental da populagido carcerdria deve,
necessariamente, iniciar-se com o reconhecimento de alguns
problemas fundamentais: em primeiro lugar, trata-se de uma
populagao altamente vulneravel, com propor¢des expressivas de
portadores de transtornos mentais; em segundo lugar, trata-se
de uma populagdo desassistida em consequéncia tanto da fal-
ta de recursos humanos e materiais, quanto de caracteristicas
estruturais dos presidios que dificultam o desenvolvimento de
acdes de saide; por fim, nas unidades do sistema prisional des-
tinadas especificamente ao abrigo e tratamento de portadores
de transtornos mentais, em especial nos chamados hospitais
de custddia e tratamento psiquidtrico, ainda persistem praticas
ultrapassadas, predominantemente baseadas na internacdo de
longo prazo como estratégia principal de tratamento.

Felizmente, esse cendrio comecou a mudar nos udltimos
anos, principalmente a partir da segunda metade desta década,
em fungdo de algumas iniciativas e marcos regulatérios tanto in-
ternos ao sistema penitencidrio, quanto resultantes da acao de
outros atores, tais como o Ministério e secretarias estaduais da
Saude, entre outros.

Este capitulo pretende discutir tais marcos regulatdrios, ou,
em outras palavras, as diretrizes para a implantacao de uma po-
litica de satide mental para a populagao carcerdria que seja digna
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dos avangos observados em outras dreas. Antes disso, uma breve
caracterizacdo do sistema prisional e da populagdo carcerdria do
Estado de Sdo Paulo serd apresentada. Também serdo elencados
alguns avancos, tanto do ponto de vista da legislacao, quanto do
ponto de vista pratico. Por fim, discutiremos os principais obs-
taculos e desafios para a reforma da atenc¢do a satide mental da
populagdo carcerdria.

A populacdo carceraria brasileira
e o sistema prisional do Estado de Sao Paulo

Segundo os dltimos dados disponiveis no Sistema de Informa-
¢oes Penitencidrias (InfoPen) do Ministério da Justica (http://www.
infopen.gov.br), os presidios brasileiros abrigavam, em dezembro de
2011, mais de quinhentos mil presos. Desse total, mais de um terco
estava em unidades prisionais do Estado de Sdo Paulo (Grifico 1).

Gréfico 1 - Populacao prisional no Brasil
e no Estado de Sao Paulo
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Além de ser a unidade da federagdo com o maior ntimero ab-
soluto de presididrios, Sio Paulo tem, também, o maior nimero
relativo de presos, com mais de 430 para cada 100.000 habitantes
(Grafico 2). Esses presididrios sao abrigados em um sistema pe-
nitencidrio complexo que atualmente conta, segundo dados da
Secretaria de Estado da Administracdo Penitencidria (www.sap.
sp.gov.br), com 151 unidades prisionais.

Grafico 2 — Namero de presos por 100.000 habitantes
no Brasil e no Estado de Sao Paulo
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Apesar dos investimentos do Governo do Estado no Sistema
Penitencidrio, os presidios paulistas ainda apresentam caracte-
risticas que podem ser consideradas importantes fatores de risco
para o desenvolvimento de problemas de saide — particularmen-
te de problemas de saide mental — entre a populagdao que abri-
gam. O principal desses problemas ¢ a superlotagao das unidades
prisionais: o Grafico 3, com dados extraidos do InfoPen (http://
www.infopen.gov.br), apresenta a relacao entre o nimero de va-
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gas no sistema penitencidrio e o nimero de presos efetivamen-
te abrigados no sistema. Esses nimeros mostram que, ao final
de 2011, o Estado de Sao Paulo continha aproximadamente 1,8
preso para cada vaga disponivel no sistema, ou seja, as unidades
prisionais do Estado abrigavam, a época, praticamente o dobro
de sua capacidade.

Grafico 3 — Rela¢ao entre nimero de vagas
e total de presos no sistema penitenciario paulista
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Outras caracteristicas do sistema prisional que podem ser
consideradas fatores de risco para desenvolvimento de problemas
de satide incluem o confinamento propriamente dito, ja que qua-
se 90% dos presidiarios do Estado se encontram em condi¢do de
privacdo total de liberdade — sdo, segundo o Infopen, aproxima-
damente 58.000 presos provisorios, ou quase um terco do total de
presos; pouco mais de 93.000 presos cumprindo pena em regime
fechado e praticamente seis mil presos abrigados em delegacias
de policia e outras unidades administradas pela Secretaria de Es-
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tado da Seguranca Publica. Em contraste, apenas 12% dos presi-
didrios cumpriam pena em regimes mais brandos. Como se vera
a seguir, algumas dessas caracteristicas estao, segundo a literatura
cientifica, estreitamente ligadas a uma significativa prevaléncia de
problemas de satide em popula¢des carcerdrias do mundo todo.

Associacdo entre encarceramento e problemas de satde

Atualmente, existem fortes evidéncias na literatura cientifica
de que o encarceramento estd diretamente associado a diversos
agravos nas condi¢cdes de satde dos presididrios. Considerando
que presidios sdo construidos prioritariamente com o propdsito
de preservar a seguranga publica, ao manter confinadas pessoas
que cometeram crimes, minimizar a transmissao de doengas e
oferecer tratamentos de satide de modo eficaz estd entre seus ob-
jetivos principais. O risco de transmissao de agentes infecciosos
geralmente se encontra aumentado devido a superlotacao, condi-
¢oes de higiene inadequadas e dificuldades de acesso a avaliagoes
e tratamentos médicos, entre outros fatores.! Um estudo sobre
incidéncia de tuberculose em unidades prisionais de Campinas,
por exemplo, encontrou taxas de incidéncia que variaram entre
1.397,62 casos por 100.000 presididrios, em 1994, e 559,04 ca-
$0s/100.000, em 1999, naquelas unidades prisionais. No periodo
estudado, a incidéncia de tuberculose entre os presididrios foi,
pelo menos, dez vezes maior do que a incidéncia da doenga na
populagao geral, estimada em 50 casos por 100.000 habitantes na
regiao, no periodo entre 1993 e 2000.2

A literatura cientifica internacional estima que aproximada-
mente um a cada sete presididrios apresenta algum transtorno
mental. Em uma meta-anélise que reuniu resultados consolidados
de 62 estudos, os quais incluiram 23.000 presididrios de diversas
partes do mundo, os autores concluiram que aproximadamente
4% dos presididrios apresentavam algum transtorno psicotico;
entre 10 e 12% apresentavam transtorno depressivo maior; e que
entre 40 e 70% apresentavam algum transtorno de personalida-
de.? Outros artigos mostram que transtornos relacionados ao uso
de élcool e drogas também sao comuns entre presidiarios.*> A
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Tabela 1 apresenta as taxas de prevaléncia dos principais transtor-
nos mentais na populagdo prisional, segundo artigos de revisao
de literatura, e compara essas taxas com a populagao geral.

Tabela 1 — Prevaléncia de transtornos mentais
entre presidiarios e na populacao geral

Homens Mulheres
Populacao Populacao
Presidiarios geral Presidiarios  geral
Psicose 4% 1% 4% 1%
Depressao 10% 2-4% 12% 5-7%
Transtorno de
personalidade
antissocial 47% 5-7% 21% 0,5-1%
Abuso/dependéncia
de élcool 18-30%  14-16% 10-24% 4-5%
Abuso/dependéncia
de drogas 10-48% 4-6% 30-60% 2-3%
Transtorno de
estresse
pos-traumético 4-21% 2% 10-21% 3%

Fonte: Fazel et al., 2011.

Conforme se nota na tabela, as propor¢des de portadores
de transtornos mentais nos sistemas prisionais sdo muitas vezes
maiores do que na populac¢ao geral. Esses nimeros indicam uma
grande demanda para algum tipo de atendimento especializado
por profissionais de saide mental nos presidios.

No Brasil, existem poucas publica¢des acerca da prevaléncia
de transtornos mentais na populagao prisional. Um estudo rea-
lizado em uma penitencidria feminina no Estado de Sao Paulo
estimou em 26,6% a propor¢ao de presididrias com problemas de
satde mental, e em 15,6% a prevaléncia de transtorno de perso-
nalidade antissocial.® Estimativas da Coordenadoria de Saude da
Secretaria do Estado da Administragao Penitencidria, com base
em pesquisa realizada pela Universidade Federal de Sao Paulo, su-
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gerem que pelo menos 15% de todos os presididrios apresentam
algum tipo de demanda para tratamento de problemas de satude
mental (Coordenadoria de Satide da Secretaria de Estado da Ad-
ministragao Penitencidria. Relatério Interno. Sao Paulo, 2007).

Levando-se em considera¢do os poucos dados disponiveis,
bem como as caracteristicas do sistema prisional paulista, é plau-
sivel afirmar que uma proporg¢ao significativa dos presididrios do
estado apresenta algum tipo de transtorno mental, e que a imple-
menta¢ao de uma rede de atencdo a satide mental nos presidios
deveria ser priorizada.

A implementacao de tais servicos, porém, enfrenta uma série
de obstaculos. O primeiro deles diz respeito a prépria natureza
e objetivos dos presidios que, conforme mencionado acima, sao
construidos prioritariamente com o propodsito de preservar a se-
guranca publica! — e, também, para preparar as pessoas presas
para seu retorno a comunidade por meio de a¢des de correcio
e recuperac¢do, conforme definem manuais dirigidos aos servi-
dores do Sistema Penitencidrio.”8 Dadas essas caracteristicas, é
compreensivel que os presidios paulistas apresentem limita¢oes
semelhantes as de presidios de outros paises, os quais ndo contam
com recursos adequados e suficientes para atender as demandas,
conforme descreve um relatério sobre o sistema prisional bri-
tanico, publicado em 1996. Esse relatério destaca a fragilidade
dos servicos de aten¢ao a satide nos presidios, particularmente
em relacao a qualidade do atendimento prestado, ao isolamento
dos profissionais de satide que trabalham em presidios e a relagao
fragil desses profissionais com os sistemas de satide locais.” Essa
fragilidade dos servigos, aliada a caracteristicas estruturais e da
dinidmica dos presidios, faz com que portadores de transtornos
mentais em presidios nao sejam facilmente diagnosticados, per-
manecam trancados por mais tempo, em relagdo a outros presos,
e frequentemente sejam vitimas de discriminag¢ao e humilhagao,
tanto por parte de outros presos, quanto de funcionarios.’

Embora nao existam dados consistentes sobre as condigdes
de atendimento a satide nos presidios paulistas, um rdpido exame
sobre o ndamero de profissionais de saide no sistema prisional
permite supor um cendrio similar ao descrito acima — como se vé
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na Tabela 2, a propor¢ao de profissionais de satide nos presidios
do Estado ¢ muito inferior a média nacional.

Tabela 2 - Profissionais de satide por 100.000 habitantes
em paises de renda baixa/média, no Brasil
e no sistema prisional do Estado de Sao Paulo

Pafses de renda Sistema prisional

baixa/média*  Brasil (2005)** (2070)***
Psiquiatras 4% 1% 4%
Outros médicos 10% 2-4% 12%
Enfermeiros 47% 5-7% 21%
Psicélogos 18-30% 14-16% 10-24%
Assistentes sociais 10-48% 4-6% 30-60%
Terapeutas
ocupacionais 4-21% 2% 10-21%

* World Health Organization. Mental Health Atlas. Geneva 2005.
** Mateus, M. D. et al. “The health System in Brazil: Policies and Future Chal-
lenges”. Int ] Mental Health System, 2008; 2(1):12.
¥ Ministério da Justica — Departamento Penitencidrio Nacional. Sistema Inte-
grado de Informagdes Penitencidrias — InfoPen. 2011.

Atendimento em satide:
um direito do preso e um dever do Estado

E importante ressaltar que, no que diz respeito a legislagio,
o Brasil vem promovendo importantes avangos no sentido de
garantir assisténcia adequada a saide dos presos. Essa assistén-
cia é expressamente garantida na Lei de Execu¢do Penal (LEP),
em vigor desde 1984. Essa lei afirma que “a execug¢do penal tem
por finalidade proporcionar condigdes para a harménica inte-
gracao social da pessoa sentenciada e da internada, apontando
como base do cumprimento das penas privativas de liberdade e
restritivas de direitos um programa individualizado da pena. A
assisténcia a satide, bem como a material, juridica, educacional,
social e religiosa, figuram como elementos que contribuem para
o retorno a convivéncia em sociedade” A LEP determina que “a
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assisténcia a satide do(a) preso(a) e do(a) internado(a) de cara-
ter preventivo e curativo, compreenderd atendimento médico,
farmacéutico e odontolédgico [e que] quando o estabelecimento
penal nao estiver aparelhado para prover a assisténcia médica ne-
cessdria, esta serd prestada em outro local, mediante autorizagao
da dire¢ao do estabelecimento”.!

Um aspecto importante dessa lei é o fato de que ela atri-
bui as unidades prisionais a responsabilidade por “prover a as-
sisténcia médica necessdria”, o que pressupde que cada presidio
deveria conter em seu quadro funcional médicos, farmacéuticos
e dentistas, além, é claro, de estrutura adequada para esse fim.
Porém, em grande medida como consequéncia do rdpido cres-
cimento da populagao prisional brasileira, a manutengao de tal
estrutura tem-se mostrado impraticavel, pois a superlotacao e,
consequentemente, a insalubridade se tornaram caracteristicas
estruturais do sistema prisional.!®

O reconhecimento dos problemas estruturais inerentes ao
sistema prisional e da inviabilidade de que este se responsabilize
pelo desenvolvimento das a¢oes de satde de que necessita a po-
pulagao prisional resultou na elaboragao do Plano Nacional de
Satde no Sistema Penitencidrio (PNSSP), instituido pela portaria
interministerial n.c 1.777, assinada pelos Ministérios da Justica
e da Saide em 2003. A grande virtude do PNSSP esta em pro-
por a implanta¢ao de agdes de satde para a populagao prisional
guiadas “pela logica da Atengdo Basica, qual seja, a prevencao e
promog¢ado em saude enquanto atividades prioritdrias, bem como
o investimento em grupos de risco reunidos com base em instru-
mentos epidemioldgicos de aferi¢ao da prevaléncia e incidéncia
de doengas e agravos”.!

Ao instituir o PNSSP, por meio da portaria interministerial
n.c 1.777/2003, os Ministérios da Justica e da Satide reconhecem
a estimativa de que uma propor¢do significativa dos presididrios
apresentam patologias diversas, incluindo uma alta prevaléncia
de transtornos mentais, “em decorréncia de fatores de risco a que
estd exposta grande parte dessa populacao’, e afirmam a necessi-
dade de que sejam implantadas, em todos os presidios, a¢des de
promocao da saude e prevencao de doengas, e estabelecem que
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essas agoes estejam em consonancia com os principios e diretri-
zes do Sistema Unico de Satde.!!

No que diz respeito especificamente a saide mental da
populacdo prisional, o PNSSP define como linhas de acdo a
implantacao de programas de atendimento psicossocial nas
unidades prisionais capazes de contribuir para a prevencao e
reducao dos agravos psicossociais decorrentes da situagao de
confinamento, e o atendimento de situa¢oes de grave prejuizo a
saude decorrentes do uso de dlcool e drogas, na perspectiva da
reducao de danos”!! Aqui também as a¢des de satide a serem de-
senvolvidas nos presidios sao claramente inspiradas pela logica
da Atenc¢do Bésica.

E bastante significativo o fato de que o PNSSP tenha sido
instituido em uma a¢ao conjunta entre o Ministério da Justica e
o Ministério da Sadde. Esse ato simboliza o reconhecimento de
que a satide da populagao prisional ndo deve ser de responsabili-
dade exclusiva dos sistemas penitencidrios. Na pratica, o PNSSP
transfere para os 6rgaos de satide das trés esferas governamentais
(municipio, estado e Unido) a gestdao das agdes e servigos de satide
nos presidios.!0

No Estado de Sao Paulo, a estrutura da Secretaria da Admi-
nistracao Penitencidria conta com uma Coordenadoria de Satude
desde 1993. Essa Coordenadoria, porém, passou a ter atribuicoes
e estrutura bem definidas a partir de um decreto publicado pelo
Governo do Estado em 2001.% Esse decreto estabelece que a Co-
ordenadoria de Sadde tem por principais atribui¢des o desenvol-
vimento da politica penitencidria referente a drea de satde.

Seguindo recomendag¢des da portaria interministerial n.c
1.777, o Estado de Sao Paulo publicou, em 2003,** sua versdao
do PNSSP. Trata-se do Plano Estadual de Satide no Sistema Pe-
nitencidrio (PESSP), ou Plano Operativo Estadual, resultado de
uma a¢do conjunta entre as secretarias da Satude e da Admi-
nistracao Penitencidria. Com a publicagdo desse PESSP, o Esta-
do de Sao Paulo assume o compromisso de garantir assisténcia

* Decreto n.° 45.865, de 21 de junho de 2001.
** Decreto n.© 47.930, de 7 de julho de 2003.
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integral a sadde dos presos, o que significa: garantir o atendi-
mento a 100% da populagao prisional; implantar agdes de con-
trole e reduc¢do dos agravos mais frequentes a satide dos presos;
promover a capacita¢do das equipes de satide dos presidios; e
implantar um sistema de informagoes em satide nas unidades
prisionais. A partir desses compromissos, a Coordenadoria de
Saude do Sistema Penitencidrio incorpora entre suas atribui-
¢oes a responsabilidade de promover articulagdio com outras
instancias do Sistema Unico de Satide (SUS) com a finalidade
de garantir a aten¢do integral a satide do preso e o delineamento
do perfil de satide do paciente/preso.*

Desde a publicagao do PESSP, alguns avangos importantes
ocorreram na implantacao de servigos de saide no sistema pe-
nitencidrio e na integragdao com a rede publica estadual de sat-
de. Um exemplo dessa integracdo é a gestao compartilhada do
Centro Hospitalar do Sistema Penitencidrio (CHSP). De acordo
com esse modelo, as atividades de assisténcia desenvolvidas no
CHSP sao de responsabilidade da Secretaria da Saide, enquanto
as atividades relativas a seguranca e disciplina sdo de responsa-
bilidade da Secretaria da Administra¢ao Penitencidria. A trans-
feréncia da gestao do CHSP para a Secretaria de Satide possibi-
litou que o hospital passasse por uma profunda reestruturacio,
passando a contar com 375 leitos distribuidos em quatro alas
de internacao (http://www.santacasasp.org.br/portal/pub.aspx?
Pp=6441693052356170586A6B3Des=1). Também possibilitou
a implantacao de um ambulatério de satide mental e de uma
enfermaria para internag¢do psiquidtrica de curta dura¢do, am-
bos oferecendo atendimento por equipes multidisciplinares.
Tanto o ambulatério quanto a enfermaria recebem presididrios
de todas as regides do Estado que apresentem quadros agudos
de transtornos mentais, sendo devolvidos a suas unidades de
origem apds remissao de sintomas e/ou estabilizacao de sua
condi¢do clinica. Alguns desses pacientes continuam em aten-
dimento ambulatorial no CHSP depois de receberem alta da
enfermaria psiquidtrica.'?

Evidentemente, esse modelo de gestdao ainda apresenta al-
guns problemas importantes. Levando-se em consideracao es-
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timativas da Coordenadoria de Saude do Sistema Penitenciario,
pode-se avaliar em mais de 25.000 o niumero de presididrios que
necessitam de atendimento para seus problemas de satide men-
tal. Esse ndmero certamente estd muito acima da capacidade de
atendimento do CHSP. Além disso, esses portadores de transtor-
nos mentais estariam distribuidos por presidios de todo o Estado.
Assim, mesmo que o CHSP dispusesse de estrutura e recursos
humanos para atendé-los, os recursos necessdrios para que fos-
sem transportados a unidade tornariam esses atendimentos pou-
co custo-efetivos.

Desse modo, a principal alternativa para garantir um aten-
dimento adequado a presididrios portadores de transtornos
mentais seria a efetiva articulagao entre recursos disponiveis nos
presidios e os servigos publicos de satide locais, com o estabeleci-
mento de redes de referéncia/contrarreferéncia e o consequente
compartilhamento, pelos diferentes setores, de responsabilidades
sobre o tratamento desses pacientes. Essa articulagao, porém,
ainda ocorre de modo irregular como resultado de uma série de
fatores, tais como escassez de recursos em determinadas dreas, re-
sisténcia de profissionais dos servigos de saide, bem como da po-
pulacgdo geral, em manter contato com presididrios, e resisténcia
de alguns setores dentro do préprio sistema prisional em oferecer
atendimento extramuros aos detentos, entre outros.

Consideracoes finais

Com base naquilo que foi apresentado neste capitulo, pode-
se concluir que o sistema prisional do Estado de Sao Paulo é uma
estrutura bastante complexa, que abriga um grande contingen-
te de presididrios, os quais estdo expostos a diversos fatores de
risco para o desenvolvimento de problemas de satide diversos
e, particularmente, de problemas de satide mental. Os poucos
dados disponiveis atualmente sugerem que existe nos presidios
um grande ndmero de portadores de transtornos mentais que
necessitam de atendimento especializado, e que o sistema pri-
sional ndo conta com estrutura e recursos humanos necessérios
para atender a essa demanda.
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A legislagao que estabelece as diretrizes e normas para a
atengdo a saude da populag¢do prisional tem se aperfeicoado nos
ultimos anos, reconhecendo a necessidade de que estratégias
multissetorias, baseadas nos principios do Sistema Unico de Sau-
de, sejam adotadas visando garantir a assisténcia integral a satude
da populagao carceraria. Alguns avan¢os foram feitos nesse senti-
do, mas ainda persistem alguns obstdculos, tanto internos quanto
externos ao sistema prisional, para a implanta¢ao definitiva dos
planos de satide nos sistemas penitencidrios.

Assim, é fundamental que o Estado continue investindo na
articulagdo entre os diferentes setores para que cada um possa
desempenhar adequadamente seu papel na implanta¢do de uma
rede de atencdo efetiva e multissetorial a saide dos presididrios.
Também ¢é necessdrio o investimento em capacitagao de profis-
sionais no Sistema Penitencidrio e nos servicos de saide em geral,
bem como a realizagdo de campanhas para a redugao do estigma
dos presididrios entre profissionais e a populagao em geral, visan-
do aumentar a aceitagdo da inevitdvel — e desejavel — inclusao dos
cuidados a populagao prisional na agenda dos servigos publicos
de satide em geral.
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22 Satde mental — Legislacao
CAPITULO e normas aplicaveis

Rosdlia Bardaro
Reynaldo Mapelli Junior

O que os outros se diziam: que Sordco tinha tido muita pa-
ciéncia. Sendo que ndo ia sentir falta dessas transtornadas po-
brezinhas, era até um alivio. Isso ndo tinha cura, elas ndo iam
voltar, nunca mais.!

Para a histéria da saude mental, nas diversas sociedades
e em variadas épocas, a loucura é encontrada com a frequente
identifica¢ao do individuo “louco” como sendo o diferente, ou
seja, aquele que nao se encontra na esfera do aceitdvel e nao se
mostra capaz de se manter na coletividade como os individuos
tidos como “normais”

Sempre existiu o temor da sociedade em relagao ao desco-
nhecido, o receio quanto a essa pessoa que se expressa de forma
confusa, com comportamentos peculiares e, muitas vezes, pertur-
badores da ordem publica, sem que parega ter nogao dos danos
que possa provocar ou do esfor¢o que se faz no sentido de conter
ou minimizar os seus atos.

O livro Maleus Maleficarum (Martelo das Feiticeiras), escrito
por dois monges alemaes em 1485 e utilizado pelos jesuitas, in-

1 “Sordco, sua mae, sua filha”, em Primeiras Estérias, Joao Guimardes Rosa,
1962. No conto, o genial Guimaraes Rosa conta a histéria de Sordco que, sem
alternativa, leva a mae e a filha, amadas mas que se tornaram loucas, para um
trem com grades nas janelas, que as levard para longe da sociedade.
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clusive durante o periodo da Inquisi¢ao da Igreja Catoélica, nao
deixava diavidas quanto ao destino dos “anormais” portadores de
transtornos mentais, alids como as bruxas, os hereges, os homos-
sexuais e os deficientes fisicos: a tortura e a morte.

A sociedade, para agir efetivamente em relacdo as pessoas
consideradas “estranhas’, passou a identifici-las, o que nao é ta-
refa facil, considerando a dificuldade em se estabelecer os limites
da normalidade, em cotejo com o comportamento dos homens.

A liberdade de pensamento possibilitada apds a revolta do
monge alemdo Martinho Lutero contra os dogmas religiosos ca-
télicos da época, simbolizada no seu gesto de pregar 95 Teses na
porta da Igreja do Castelo de Wittenberg, no 31 de outubro de
1517, porém, levou pensadores a questionar o que seria normal e
ético em uma sociedade cheia de dividas.? Nessa corrente de ou-
sadia e liberdade de pensamento, certamente se destaca o mago,
astrélogo, alquimista e médico Filippo Aurelolo Bombast von
Hohenheim, conhecido como Paracelso (1493-1541) que, recu-
sando-se a aceitar a ideia comum de que doentes mentais eram
possuidos por demonios, foi o primeiro a escrever um tratado
cientifico sobre doengas mentais:

Na natureza ndo existem apenas doengas que afligem nosso cor-
po e nossa satde, mas muitas outras que nos privam de nossa sa
razao, e estas sao as mais graves. (...) Os eruditos da Europa hoje
em dia atribuem essas doencas a seres fantasmagdricos e espiritos;
nds ndo estamos inclinados a acreditar neles.?

Com o seu trabalho nas institui¢oes asilares de Bicétre (1793)
e Salpetriere (1795), em Paris, o0 médico francés Philippe Pinel
inaugurou a Psiquiatria e separou os doentes mentais, passiveis

2 Sobre isso, veja-se a impressionante introdug¢ao “O Didlogo e a condena¢ao”,
do brasileiro Pablo Rubén Mariconda, ao livro Didlogo sobre os dois mdximos
sistenas do mundo ptolomaico e copernicano, de Galileu Galilei, 2001, que analisa
a condenacdo de Galileu pela Igreja Catdlica.

3 The diseases that deprive man of his reason, such as St. Vitus’ dance, falling
sickness, melancholy, and insanity, and their correct treatment (1567), tratado
incluido em Four treatises of Theophrastus von Hohenheim, called Paracelsus,
1996 (tradugdo nossa).
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de tratamento, de desajustados sociais frequentemente encarce-
rados em manicoémios. Emil Kraepelin (1856-1926), em Muni-
que, e Eugen Bleuler (1857-1939), em Zurique, também devem
ser lembrados, pois estabeleceram as primeiras descri¢cdes psico-
patoldgicas sistemadticas e sua categoriza¢cdo em unidades nosold-
gicas passiveis de tratamento e prognoéstico especificos.*

Vieram depois as reformas psiquidtricas, para afastar o mo-
delo centrado no hospital psiquidtrico e defender uma politica
publica baseada no servico na comunidade, na interdisciplinari-
dade do atendimento e no respeito aos direitos humanos, como a
psicoterapia e a Politica de Setor da Franca (o catalao Tosquelles,
Jornadas Nacionais de Psiquiatria, de 1945 e 1947, e Circular da
Satde Chenot, de 15 de margo de 1960), a Comunidade Terapéu-
tica e a Psiquiatria do Servi¢o Nacional de Satide da Gra-Bretanha
(Relatério Oficial sobre os servigos de satide de Churchill, Lei de
Criacao do Servigo Nacional de Sadde, de 1948, e Mental Health
Act, de 1959), a Reforma Psiquidtrica Italiana (Franco Basaglia,
em Gorizia, no final de 1961, e Trieste, em 1971, seu livro L’ isti-
tuzione negata, de 1968, e a Lei 180, de maio de 1978) e o Plano
de Satide Mental do governo John Kennedy, nos Estados Unidos
(Community Mental Centers Act, de 1963).

No que se refere a legislagio de satide mental no Brasil,
que acompanhou o desenvolvimento do saber sobre a loucu-
ra, busca-se trazer neste capitulo uma breve andlise da lei n.c
10.216/2001, a partir do momento em que o saber psiquidtrico
foi convulsionado pelo surgimento da corrente antipsiquid-
trica, que questionava a psiquiatria convencional enquanto
conhecimento cientifico, propondo serem frégeis as prdprias
bases que fundamentam a existéncia da doen¢a mental. Para
esses tedricos, a loucura ndo era doenca, mas um reflexo do
desequilibrio social e familiar do meio onde o individuo se en-

4 “Legislagao e Atendimento Psiquidtrico”, de Reynaldo Mapelli Junior, Luciene
Angélica Mendes e Mauro Aranha de Lima, em Psiquiatria Clinica, 2011.

5 Para esse panorama historico, cf. A Reforma Psiquidtrica, de Manuel Desviat,
2008, e Psiquiatria institucional. Do hospicio a reforma psiquidtrica, de Mauricio
Lougon, 2006. Com algumas criticas, cf. ainda Novos desafios para as politicas
ptblicas de satide mental no Brasil, de Reynaldo Mapelli Junior, 2010.
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contra inserido, devendo o empenho em sua cura se localizar
nessas causas, excluindo as disfung¢des orgénicas tdo propaga-
das anteriormente.

Nessa mesma época, na cidade italiana de Trieste, surgia o
embridao do movimento de Reforma Psiquidtrica que atingiria
varios paises nas décadas seguintes e o Brasil especialmente. Seu
principal expoente foi Franco Basaglia que, ao invés de ter op-
tado pela nega¢dao da doenga, como os antipsiquiatras, propds a
reformula¢do do estudo da psiquiatria. Com isso devolveu-se ao
doente mental a sua identifica¢do enquanto cidadao, haja vista
que essa identificacdo lhe foi tirada quando de seu tratamento
em institui¢do asilar, quando adquiriu o estigma de incapaz, pe-
rigoso ou antissocial. Essa inovagdao da metodologia empregada
se fez por meio do hospital-dia, que permitia a continuidade da
inser¢ao do individuo em seu meio social e familiar na constancia
do tratamento.

A realidade brasileira vivenciou o processo da Reforma
Psiquidtrica a partir da década de 1970, com crescentes mani-
festagdes de varios setores da sociedade no sentido de reduzir o
cerceamento da liberdade individual na forma de manicémios.
Além disso, buscou-se um novo enfoque no modelo assistencial,
por meio da promog¢ao da satide mental, ao invés de direcionar a
acao apenas ao desequilibrio psiquico ja instalado.

O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental - MTSM,
formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitdrio,
associacdes de familiares, sindicalistas, membros de associagdes
de profissionais e pessoas com longo histérico de internagdes psi-
quidtricas, ganhou destaque em 1978, por varias frentes de luta
contra as violéncias dos manicoémios, a mercantiliza¢ao da lou-
cura, a hegemonia de uma rede privada de assisténcia, de forma
a construir coletivamente uma critica ao chamado saber psiquid-
trico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais.®

Em 1989, o Congresso Nacional recebe o projeto de lei do
deputado Paulo Delgado (PT/MG), propondo a regulamentac¢io

6 Satide mental e atengdo psicossocial, 2007.
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dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingao pro-
gressiva dos manicomios no Pais.

A partir do ano de 1992, os movimentos sociais, inspirados
pelo projeto de lei do deputado Paulo Delgado, conseguem apro-
var em varios Estados brasileiros as primeiras leis que determi-
nam a substitui¢ao progressiva dos leitos psiquidtricos por uma
rede integrada de atenc¢do a saide mental. A partir desse periodo,
a politica do Ministério da Saude para a saide mental comega a
ganhar contornos mais definidos.

Entendemos relevante trazer a colacio as disposi¢des do ar-
tigo 33, da lei complementar estadual n.c 791/95, que estabeleceu
o Cddigo de Satde no Estado de Sao Paulo, dedicando uma segao
a Satde Mental:

Artigo 33 — No tocante a saide mental, o SUS, estadual e muni-
cipal, empreenderd a substitui¢ao gradativa do procedimento de
interna¢ao hospitalar pela ado¢io e o desenvolvimento de agoes
predominantemente extra-hospitalares, na forma de programas
de apoio a desospitalizacdo que dardo énfase a organiza¢do e ma-
nutencdo de redes de servicos e cuidados assistenciais destinada a
acolher os pacientes em seu retorno ao convivio social, observados,
ainda, os seguintes principios:

I — desenvolvimento, em articulagao com os 6rgaos e entida-
des, publicas e privadas, da drea de assisténcia e promogao
social, de a¢des e servigos de recuperagao da satide de pes-
soas acometidas de transtorno mental e sua reinsercao na
familia e na sociedade;

II — a atengdo aos problemas de satide mental, em especial os re-
ferentes a psiquiatria infantil e a psicogeriatria, realizar-se-4,
basicamente, no Ambito comunitirio, mediante assisténcia
ambulatorial, assisténcia domiciliar e interna¢do de tempo
parcial, de modo a evitar ou a reduzir, a0 maximo possivel, a
internag¢ao hospitalar duradoura ou de tempo integral;

IIT — toda pessoa acometida de transtorno mental tera direito a
tratamento em ambiente o0 menos restritivo possivel, o qual
6 serd administrado depois de o paciente estar informado
sobre o diagndstico e os procedimentos terapéuticos, e ex-
pressar seu consentimento;

IV - a internagao psiquidtrica sera utilizada como ultimo re-
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curso terapéutico, e objetivara a mais breve recuperagao do
paciente;
V — quando necessdria a internagdo de pessoa acometida de

transtorno mental, esta dar-se-4, preferentemente, em hospi-
tais gerais; e

VI — a vigilancia dos direitos indisponiveis dos individuos assisti-
dos serd realizada de forma articulada pela autoridade sanitd-
ria local e pelo Ministério Publico, especialmente na vigéncia
de internagdo psiquidtrica involuntéria. (Grifos nossos.)

Oportuno mencionar a portaria GM n.° 106, de 11 de feve-
reiro de 2000, que instituiu os Servigos Residenciais Terapéuticos
definidos como moradias ou casas inseridas, preferencialmente,
na comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtor-
nos mentais, egressos de internagdes psiquidtricas de longa per-
manéncia, que ndo possuam suporte social e lacos familiares, e
que viabilizem sua inser¢ao social.

Com as Residéncias Terapéuticas — modalidade assistencial
substitutiva da internagao psiquidtrica prolongada —, foi estabe-
lecido que a cada transferéncia de paciente do Hospital Espe-
cializado para o Servico de Residéncia Terapéutica haveria a re-
ducao ou descredenciamento do SUS, de igual nimero de leitos
naquele hospital.

Do marco legal estabelecido pela
lei federal n® 10.216, de 06.04.2001

Somente no ano de 2001 é que a lei federal n.c 10.216, de
autoria do deputado Paulo Delgado, foi sancionada no pais. O
diploma legal dispoe sobre a protecido e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assis-
tencial em satde mental, privilegiando o oferecimento de trata-
mento em servicos de base comunitaria, mas nao institui meca-
nismos claros para a progressiva extincao dos manicomios.

A promulgacao da lei federal n.° 10.216 impde novo impul-
$0 € novo ritmo para o processo de Reforma Psiquidtrica no Bra-
sil. E no contexto da promulgagio da lei n.c 10.216 e da realiza-
¢ao da III Conferéncia Nacional de Satide Mental que a politica
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de satde mental do governo federal, alinhada com as diretrizes
da Reforma Psiquidtrica, passa a se consolidar, ganhando maior
sustentac¢ao e visibilidade.

Dessa forma se consolida a Reforma Psiquidtrica como po-
litica de governo, conferindo aos Centros de Atengao Psicosso-
cial — CAPS o valor estratégico para a mudan¢a do modelo de
assisténcia, que defende a constru¢ao de uma politica de satde
mental para os usudrios de dlcool e outras drogas, e estabelece
o controle social como a garantia do avan¢o da Reforma Psi-
quidtrica no Pais.

Deixaremos de tecer comentdrios a respeito das disposi¢des
legais referentes aos Centros de Aten¢do Psicossocial — CAPS,
haja vista que esse servi¢o ¢ tratado no Capitulo 7 deste livro.
Frisamos, apenas, que atualmente a énfase das politicas publicas
em satide mental do Sistema Unico de Satide — SUS ¢é a constru-
¢ao da Rede de Atencio Psicossocial — RAPS, regulamentada pela
portaria n.c 3.088, de 23 de dezembro de 2011, do Ministério da
Satde, como integrante das Redes Regionais de Aten¢ao a Satde
— RRAS definidas pelo decreto n.c 7.508, de 28 de junho de 2011,
que regulamenta a Lei Orgéanica da Saide (lei n.° 8.080, de 19 de
setembro de 1990).” E que, diante de estudos empiricos® e criti-
cas que vém sendo elaboradas contra o modelo “capscéntrico”, ha
uma evidente tendéncia no sentido de aprimorar as politicas de

7 Os CAPS (Centros de Atengdo Psicossocial), principal equipamento de saide
mental do SUS, foram regulamentados pela portaria MS/GM n.c 336, de 20
de fevereiro de 2002, e pela portaria MS/GM n.c 2.841, de 20 de setembro de
2010. Sobre esses e outros equipamentos em saide mental, cf. Direito Sanitdrio,
de Reynaldo Mapelli Junior, Mdrio Coimbra e Yolanda Alves Pinto Serrano de
Matos, 2010.

8 Vistorias em 85 CAPS do Estado de Sao Paulo, realizadas pelo Conselho
Regional de Medicina, por exemplo, constataram servicos com o nimero de
profissionais aquém do previsto, precariedade na retaguarda para emergéncias
clinicas e psiquidtricas, acolhimento noturno em apenas 76,9% dos CAPS III,
um ter¢o dos CAPS I atendendo populagdo maior do que a preconizada, e uma
falta de articulagao com os demais recursos dos territérios. Quase a metade dos
prontudrios avaliados sequer continha a concordancia expressa do paciente
ao tratamento e um projeto terapéutico individualizado com atividades de
reabilitagao psicossocial, nem mesmo indicando a evolucao clinica e os exames
laboratoriais realizados. Cf. a Avaliagdo dos Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS) do Estado de Sao Paulo, de Mauro Aranha de Lima (coordenador), 2010.
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saide mental, para garantir a integralidade da assisténcia em sati-
de mental assegurada pelo ordenamento juridico brasileiro (art.
198, inciso I, CF, art. 7.0, inciso II, e art. 19-M a U, da Lei Orga-
nica da Satde, e art. 2°, paragrafo dnico, da lei n.c 10.216/2011).
Por todos, veja-se a adverténcia de Valentim Gentil:

O modelo de Saide Mental implantado no Brasil é ineficiente e
ndo atende as necessidades da populagao, nem valoriza os atuais
conhecimentos da Psiquiatria e das vdrias profissoes de Saude. (...)
A rede de cuidados primdrios ndo tem competéncia para atender
transtornos mentais. O ambulatério psiquidtrico é dito incompa-
tivel com o modelo. A incidéncia de transtornos mentais estd au-
mentando (Fuller-Torrey & Miller, 2001) e crescem as evidéncias
de que algumas doencas mentais podem levar a atrofia cerebral.
Naio se sabe quantos doentes mentais estao fechados em casa. Re-
sidéncias terapéuticas servem apenas para desospitalizados apds
longas internacdes. Asilos sao proibidos pela lei 10.216. Milhares
de “moradores de rua” estdo psicéticos, com depressio, alcoolismo
ou abuso de substancias. Dezenas de pacientes ficam nos prontos-
socorros, por falta de leitos hospitalares. Falta atendimento para
milhares de doentes mentais graves no sistema prisional. O SUS
gasta cinco vezes mais com medicamentos de alto custo e baixa
relevancia do que com consultas psiquidtricas ambulatoriais e a
Corsam-MS prioriza a reabilitacdo psicossocial dos transtornos
mentais cronicos em vez de tentar evitar cronicidade através de
boa preven¢do secunddria.’

A portaria MS/GM n.° 251, de 31 de janeiro de 2002, esta-
belece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar em psi-
quiatria, reclassifica os hospitais psiquidtricos, define e estrutura
a porta de entrada para as internagdes psiquidtricas na rede do
SUS. Estabelece ainda que os hospitais psiquidtricos integrantes
do SUS deverao ser avaliados por meio do Pnash — Programa Na-
cional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria.

A lei federal n.c 10.708, de 31 de julho de 2003, institui o au-
xilio-reabilitagdao psicossocial para assisténcia, acompanhamen-
to e integracao social, fora de unidade hospitalar, de pacientes

9 Uma visdo critica da politica brasileira de satide mental, 2011.
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acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou
unidades psiquidtricas. O auxilio é parte integrante de um pro-
grama de ressocializacao de pacientes internados em hospitais ou
unidades psiquidtricas, denominado De Volta para Casa, sob co-
ordenag¢ao do Ministério da Saude.

A portaria n.° 52, de 20 de janeiro de 2004, institui o Progra-
ma Anual de Reestruturagao da Assisténcia Psiquidtrica Hospita-
lar no SUS —2004. Propde que o processo de mudang¢a do modelo
assistencial deve ser conduzido de modo a garantir uma transi¢ao
segura, onde a reducdo dos leitos hospitalares possa ser planifica-
da e acompanhada da construcio concomitante de alternativas
de aten¢do no modelo comunitério.

O Programa Nacional de Avaliagdao do Sistema Hospitalar/
Psiquiatria (Pnash/Psiquiatria); o Programa Anual de Reestrutu-
racao da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH); a ins-
tituicao do Programa De Volta para Casa e a expansio de servicos
como os Centros de Atencdo Psicossocial e as Residéncias Tera-
péuticas, permitiram a redugao de leitos psiquidtricos no Pais e o
fechamento de vérios hospitais psiquidtricos.

A portarian.c 1.876, de 14 de agosto de 2006, instituiu Diretri-
zes Nacionais para Prevencao do Suicidio, a serem implantadas em
todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de gestao. E a lei n.° 11.343, de 23 de agosto de 2006, insti-
tui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas — Sisnad,
prescreve medidas para prevengao do uso indevido, atengao e rein-
ser¢do social de usudrios e dependentes de drogas, estabelece nor-
mas para repressao a produc¢ao nao autorizada e ao tréfico ilicito de
drogas e define crimes, além de outras providéncias.

Nesse cendrio, o doente mental passou a ter direito ao me-
lhor tratamento, realizado com humanidade e respeito, tendo as-
segurados a prote¢do contra qualquer forma de exploragao e o
direito a receber informacdes a respeito de sua doenca.

No Brasil, a Constituicao Cidada de 1988 elencou o respeito
e a valorizacdo da pessoa humana como fundamento do Estado
Democrético de Direito. Assim, a dignidade da pessoa humana
passou a representar o valor maior do sistema juridico, irradian-
do seus efeitos sobre todos os ramos do direito.
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O regime juridico de prote¢ao aos direitos fundamentais dos
portadores de transtornos mentais no nosso Pais, decorrente do
principio da dignidade da pessoa humana, insculpido na Cons-
tituicdo de 1988, como se vé, estd contemplado na lei federal n.°
10.216, de 6 de abril de 2001. Assim, tem-se que qualquer trata-
mento de saide mental no Pais deve respeitar os principios para
a protecao de pessoas acometidas de transtorno mental e para a
melhoria da assisténcia a saide mental.

No rol de direitos fundamentais albergados pela Constitui-
¢ao da Republica e refletidos na lei n.c 10.216/2001, merece des-
taque o “acesso ao melhor tratamento de satide”, consentaneo as
suas necessidades, em “ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis”, o que significa dizer que todos os portadores
de transtornos psiquicos sao sujeitos dos direitos estabelecidos
na lei federal n.° 10.216/2001, estando eles sob tratamento ambu-
latorial ou em regime de internagio, por ordem judicial ou nio.

Cumpre observar que os profissionais de satide, autoridades
publicas e Poder Judicidrio tém o dever de zelar pelos direitos
desses individuos portadores de transtorno mental.

Art. 1.0 Os direitos e a prote¢ao das pessoas acometidas de trans-
torno mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer
forma de discriminag¢do quanto a raga, cor, sexo, orientacdo sexual,
religido, op¢ao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos
econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolugao de seu
transtorno, ou qualquer outra.

Seja na interna¢ao psiquidtrica compulsoria, vale dizer, aque-
la determinada pelo juiz, ndo importa se a hipdtese é de medida
de prote¢do ou interna¢do de criangas e adolescentes (Estatuto
da Crianca e do Adolescente), de prote¢ao de idosos (Estatuto do
Idoso), incidentes em internacao civil (Cédigo Civil), medida de
seguranca para agentes inimputdveis ou semirresponsaveis que
praticaram crimes (Cdodigo Penal), seja nas internagdes em geral,
a constatacao de qualquer transtorno mental exige o estrito cum-
primento da lei n.c 10.216/2001.

Dessa forma, é possivel concluir pela leitura do art. 1.° da lei
n.° 10.261/2001, a amplitude de seu alcance, atendendo a toda
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e qualquer pessoa portadora de algum transtorno mental, sem
proclamar qualquer sorte de diferenciagao.

Todos os dispositivos da lei federal n.c 10.261/2001 traduzem
direitos fundamentais, ao tratar de normas que regulamentam as
politicas publicas de satide mental, a atuacdo dos médicos e pro-
fissionais de saude, a intervenc¢do do Poder Judicidrio, a fiscaliza-
¢ao do Ministério Publico e a realizagao de pesquisas cientificas
para fins diagndsticos ou terapéuticos, porém, ha um elenco de
direitos que deve ser respeitado por todos.

Art. 2.° — Nos atendimentos em saide mental, de qualquer natu-
reza, a pessoa e seus familiares ou responséveis serdo formalmente
cientificados dos direitos enumerados no pardgrafo tnico deste
artigo.
Pardgrafo tnico. Sao direitos da pessoa portadora de transtorno
mental:

I — ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satide, con-

sentaneo as suas necessidades;

II — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclu-
sivo de beneficiar sua saude, visando alcangar sua recupera-
¢ao pela inser¢ao na familia, no trabalho e na comunidade;

IIT — ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;
IV — ter garantia de sigilo nas informagoes prestadas;

V — ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para
esclarecer a necessidade ou nao de sua hospitalizacao in-
voluntdria;

VI — ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis;
VII — receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua
doenga e de seu tratamento;
VIII — ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos in-
vasivos possiveis;
IX — ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitdrios
de saide mental.

Merece especial destaque, no rol de direitos estabelecido na
legislacao, o acesso ao melhor tratamento de satide, consentdneo ds
suas necessidades em ambiente terapéutico pelos meios menos in-
vasivos possiveis e preferencialmente em servigos comunitdrios de
satide mental.
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O conceito de melhor tratamento para a saide pressupde
equipamentos com fungdes diferenciadas (CAPS, residéncias
terapéuticas, centros de convivéncia, ambulatérios de especiali-
dades, internac¢des psiquidtricas em hospital geral ou especializa-
do, capacitagao em unidades basicas de satide, prontos-socorros,
programas de satide da familia etc.), interligados entre si por uma
rede, na medida em que cada condigao clinica e social do paciente
demande uma espécie de servico.

A rede de satide mental no Brasil encontra-se integrada no
Sistema Unico de Satide — SUS e atua de forma articulada e co-
munitdria, objetivando prestar, de forma eficaz, a devida assistén-
cia a saide mental das pessoas com transtorno mental.

Art. 3. — E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da
politica de satde mental, a assisténcia e a promogdo de a¢des de
satde aos portadores de transtornos mentais, com a devida par-
ticipagdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em es-
tabelecimento de satide mental, assim entendidas as institui¢oes
ou unidades que oferecam assisténcia em satde aos portadores de
transtornos mentais.

Nao se pode olvidar que o processo de reduc¢ao de leitos em
hospitais psiquidtricos e de desinstitucionalizacao de pessoas com
longo histdrico de internacao ganha impulso em 2002 com uma
série de normatizagdes do Ministério da Sadde, que instituem
mecanismos para a reducdo de leitos psiquidtricos a partir dos
macro-hospitais.

Registre-se que em decorréncia do aumento excessivo do
consumo de alcool e drogas, nao s6 entre adultos, mas sobretu-
do entre adolescentes e criangas, foi incluida na rede de satde
mental, por meio da portaria n.c 816, de 30.04.2002, o Progra-
ma Nacional de Aten¢gdo Comunitdria Integrada a Usudrios de
Alcool e Outras Drogas, desenvolvido pelo Ministério da Satde,
juntamente com as Secretarias de Estado da Satde e Secretarias
Municipais da Saude.

O Programa é estruturado com os seguintes componentes:
CAPSad, outras unidades e rede de suporte social, complementar
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a rede de servigos disponibilizados pelo SUS, como associagdes
de ajuda mutua e entidades da sociedade civil.

Por conta da portaria n.c 1.190, de 4 de junho de 2009, o Mi-
nistério da Satde instituiu no SUS o Plano Emergencial de Am-
pliacdo do Acesso ao Tratamento e Preven¢do em Alcool e Outras
Drogas.

Com vistas a preven¢ao do uso do crack e outras drogas, ao
tratamento e a reinser¢ao social de usudrios, e ao enfrentamento
do tréfico de crack e outras drogas ilicitas, em 2010, por meio do
decreto n.° 7.179, o Governo Federal instituiu o Plano Integrado
de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas.

Nesse cendrio, a politica de satide mental transformou-se em
diversos servi¢os organizados na chamada “rede de satide mental”.

Art. 4.° — A internagao, em qualquer de suas modalidades, s6 serd
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem in-
suficientes.

§ 1.c — O tratamento visard, como finalidade permanente, a rein-
ser¢do social do paciente em seu meio.

§ 2.0 — O tratamento em regime de internag¢do serd estruturado de
forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de trans-
tornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social,
psicoldgicos, ocupacionais, de lazer e outros.

§ 3.o—E vedada a internagdo de pacientes portadores de transtor-
nos mentais em institui¢des com caracteristicas asilares, ou seja,
aquelas desprovidas dos recursos mencionados no § 2.° e que nao
assegurem aos pacientes os direitos numerados no pardgrafo tni-
co do art. 2.°.

Verifica-se que a excepcionalidade da interna¢ao psiquidtrica
somente é possivel se os recursos extra-hospitalares se mostra-
rem insuficientes, embora saliente o principio da autonomia do
paciente e estipule regras proprias para o caso da interna¢ao nao
corresponder a sua vontade.

O tratamento deve ter por finalidade a reinser¢ao social do
paciente, razao pela qual se impde a disponibilizagao de servigos
médicos, psicoldgicos, de terapia ocupacional, de lazer, inclusive
nos casos de internagao.
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Oportuno registrar a agdio do Governo do Estado de Sao
Paulo que, diante do aumento excessivo do consumo de drogas,
sobretudo do crack, e da necessidade de oferecer tratamento
adequado aos usudrios da droga, articulou-se com o Ministério
Publico do Estado de Sao Paulo, com a Ordem dos Advogados
do Brasil — Sec¢ao Sao Paulo e com o Tribunal de Justi¢a do Esta-
do de Sao Paulo e, em 21 de janeiro de 2013, assinou Termo de
Parceria com o objetivo de executar conjuntamente agdes para o
enfrentamento ao crack, tendo como eixo principal a implanta-
¢ao de plantao do Poder Judicidrio no Centro de Referéncia de
Alcool, Tabaco e outras Drogas — Cratod, da Secretaria de Estado
da Saudde.

Em razao da complexidade do problema, foram encetadas
medidas para a organiza¢ao de agdes conjuntas da Secretaria de
Estado da Satude — SES, com a Secretaria de Estado da Assisténcia
e Desenvolvimento Social — Seads, Secretaria Estadual da Justica e
Defesa da Cidadania, Secretaria Estadual do Emprego e Relagoes
de Trabalho, Secretaria de Esportes, Lazer e Juventude, Secretaria
de Seguranca Publica, e a parceria com o Poder Judicidrio, que
apontam para uma politica com um espectro mais abrangente
de atuacgdo e consequentemente mais proxima das necessidades
desta populagao.

Para a concretiza¢ao da mencionada parceria, diversas agoes
foram desencadeadas com o pressuposto de legitimar, ampliar e
fortalecer a rede integrada de assisténcia aos dependentes quimi-
cos e atender integralmente a politica de Satide Mental, Alcool e
outras Drogas, conforme preconiza a lei federal n.c 10.216/2001,
a portaria ministerial n.c 336/2002, a lei federal n.c 11.343/2006,
bem como a portaria ministerial n.c 1.190/2009.

O recurso de um Plantdo Judicidrio implantado no Cratod
chamou aten¢ao da sociedade, principalmente de familiares de usu-
arios de drogas que, na ansia de solucionar o problema causado pela
droga, procuraram o local de maneira incisiva. Nesse momento,
observou-se que as a¢des para o enfrentamento do crack também
deveriam ser organizadas de maneira articulada e integrada. Tarefa
que requer, diga-se de passagem, compromissos e corresponsabili-
dades das diferentes esferas de gestdo e dos diferentes Poderes.
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As agdes vao desde a abordagem das pessoas em situagdo
de rua, acolhimento das familias, até o atendimento em Rede de
Servigos de Satiide Mental, por meio dos Centros de Atenc¢ao Psi-
cossocial — CAPS e, em caso de excecdo, a internacao em hospital
geral ou unidade especializada em satide mental, além de acoes
de reinsercao do paciente, com acolhimento social e sua inclusao
por meio do trabalho.

Como forma de garantir o acesso da populagao a rede de ser-
vigos, o0 Governo do Estado de Sdo Paulo firmou, em 26 de abril
de 2013, Termo de Coopera¢ao com a Prefeitura da Capital Pau-
lista, objetivando a execucao de ac¢des de prevencio, tratamen-
to, reinser¢ao social, acesso a justica e cidadania, e de redugao
de situagoes de vulnerabilidade social e de sadde, aos usudrios
de substancias psicoativas, especialmente o crack, e, para levar a
efeito a parceria, estabeleceu o seguinte fluxo:

Hospital geral ou
hospital especializado

Equipe
de . Familia
abordagem CAPS - Comunidade
5 UBS t;“g;‘fjso e LT
Demapda » . cepcionais ‘ UA
espontanea PS
Ass. social CAPS/UBS/
»
Acori nhamento Complexo Prates Servico de
. assist. social
ONG, servigos SMADS e SEDS

da sociedade civil >

Fonte: Coordenacdo de Saide Mental da SES.

Por essa matriz assistencial, o dependente quimico é avaliado
por uma equipe multidisciplinar que propée um Projeto Tera-
péutico Individualizado, com o propésito de inicialmente vincu-
lar o individuo aos servigos assistenciais proximos a sua residén-
cia, ou quando a equipe multidisciplinar indica, apds avaliagao
médica, como medida de exce¢do, a internagao.

Considerando que a dependéncia quimica é uma doenca
que, acima de qualquer sintoma, torna o individuo, quando aco-
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metido, disfuncional biopsicossocialmente, o Estado de Sdo Pau-
lo passou a oferecer tratamento, conforme seu dever constitucio-
nal, dando oportunidade ao usudrio de sua recuperagao.

Nesse contexto, por meio do decreto estadual n.c 59.164, de
09.05.2013, 0 Governo do Estado de Sao Paulo instituiu o Progra-
ma Estadual de Enfrentamento ao Crack, denominado Progra-
ma Recomeco, para execucao de a¢oes de prevengdo, tratamento,
reinserc¢ao social, acesso a justica e cidadania, e de redugdo de
situacoes de vulnerabilidade social e de saide, aos usudrios de
substancias psicoativas, especialmente o crack.

A implementagao do Programa Recomeco se deu por meio
da conjugacao de agdes das vdrias Secretarias de Estado, em espe-
cial Secretarias de Estado de Desenvolvimento Social, da Justica e
da Defesa da Cidadania, e da Satde; dos municipios e entidades
da administracao direta e indireta do Estado, sendo permitida a
realizacdo de parcerias entre o poder publico e a sociedade civil,
nos termos da legislacao vigente.

O objetivo do Programa Recomeco é fortalecer a familia, de
forma que ela se sinta preparada para receber o dependente qui-
mico e apoid-lo na continuidade do seu tratamento. A experién-
cia demonstra a importancia de conscientizar a familia de que a
dependéncia quimica é uma doenca que precisara ser tratada e
acompanhada de forma continua ao longo da vida do paciente.

Para tanto, no ambito do referido Programa foi instituido o
“Cartao Recome¢o” com o objetivo de financiar o custeio das des-
pesas individuais nos servicos de acolhimento para reabilitacao
de pessoas usudrias de substancias psicoativas e a promocao de
sua reintegra¢do a vida comunitaria em unidades de acolhimento
institucional.

O “Cartao Recomeco’, classificado na modalidade de trans-
feréncia de renda, serd concedido a pessoa fisica beneficidria do
referido Programa e para uso exclusivo nas instituigoes que o Es-
tado credenciard para tal mister. O valor desse beneficio sera de
R$ 1.350,00 por més, ou seja, R$ 45,00 por dia de acolhimento
do usudrio de substancia psicoativa, sendo o periodo maximo de
acolhimento desse beneficidario do Programa, na instituicao cre-
denciada, de 180 dias.

391



POLITICAS DE SAUDE MENTAL

O servi¢o de acolhimento para reabilitagdo de pessoas usua-
rias de substincias psicoativas e a promogdo de sua reintegra-
¢a0 a vida comunitaria é um processo que envolve um conjunto
articulado de acoes de diversas politicas no enfrentamento das
vulnerabilidades e dos rompimentos de vinculos familiares e co-
munitdrios decorrentes do uso continuo de substincias psicoati-
vas, cabendo ofertas préprias para promover o fortalecimento de
vinculos familiares e comunitdrios, assim como a autonomia, a
independéncia, a seguranca, o acesso aos direitos e a participagao
plena e efetiva na sociedade.

E visivel que a Constitui¢ao Federal de 1988 ¢ o grande de-
positério de possibilidades dos direitos fundamentais da pes-
soa portadora de transtorno mental, suas garantias e valores;
entretanto, é inegdvel a necessidade de interacao entre a Psi-
quiatria e o Direito, sobretudo no que se refere as internagdes
psiquidtricas.

Art. 6.° — A internagao psiquidtrica somente sera realizada median-
te laudo médico circunstanciado que caracterize os seus motivos.
Pardgrafo tinico. Sao considerados os seguintes tipos de internagao
psiquidtrica:
I — internagdo voluntdria: aquela que se d4 com o consentimen-
to do usudrio;
II — interna¢do involuntaria: aquela que se dd sem o consenti-
mento do usudrio e a pedido de terceiro; e
II - internagdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Conforme dispde a legislacao vigente, as internagdes psiquid-
tricas sao divididas em trés categorias: as voluntarias, nas quais
existe o consentimento do paciente; as involuntérias, sem a anu-
éncia do paciente e por solicitacao de terceiro; e as compuls6-
rias, que sao determinadas judicialmente. Estas duas tltimas sao
controladas pelo Ministério Publico, que deve ser notificado das
mesmas em até 72 horas apds sua ocorréncia. Esse 6rgao deve
exercer o controle por ser ele o responsével, em nosso ordena-
mento juridico, pela defesa dos interesses difusos, coletivos e in-
dividuais indisponiveis, tal como estabelecido no caput do art.
127 da Constitui¢ao Federal de 1988.
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Obviamente, a necessidade de internag¢do, em qualquer mo-
dalidade, serd sempre avaliada por médico.

Art. 8.° — A internagdo voluntdria ou involuntdria somente serd
autorizada por médico devidamente registrado no Conselho Re-
gional de Medicina — CRM do Estado onde se localize o estabe-
lecimento.

§ 1.0 — A interna¢ao psiquidtrica involuntdria devera, no prazo de
setenta e duas horas, ser comunicada ao Ministério Publico Esta-
dual pelo responsdvel técnico do estabelecimento no qual tenha
ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando
da respectiva alta.

§ 2.2 — O término da internag¢ao involuntdria dar-se-a por solicita-
¢ao escrita do familiar, ou responsavel legal, ou quando estabeleci-
do pelo especialista responsavel pelo tratamento.

Art. 9.2 — A internacao compulséria é determinada, de acordo com
a legislagdo vigente, pelo juiz competente, que levard em conta as
condigdes de seguranga do estabelecimento, quanto a salvaguarda
do paciente, dos demais internados e funciondrios.

Pedimos vénia para apenas tecer comentdrios sobre a inter-
na¢ao involuntdria e compulséria, considerando suas peculiari-
dades e os reflexos juridicos que delas advém.

A natureza juridica da interna¢ao psiquiatrica involunta-
ria, como fendmeno juridico e ndo apenas médico, é uma neces-
sidade que poderd orientar essa pratica médica, aproximando-a
e integrando-a as diretrizes constitucionais, como forma de rea-
lizar plenamente o Estado Democratico de Direito e a dignidade
da pessoa portadora de transtorno mental.

A interna¢ao psiquidtrica involuntaria continua sendo um
dos temas mais polémicos em satide mental, pois, medida ex-
trema, vai de encontro a autonomia do portador de transtorno
mental, principio bioético que sustenta a transforma¢ao daquele
de objeto em sujeito.

A condi¢dao de sujeito da pessoa portadora de transtorno
mental implica direitos e garantias fundamentais na ordem juri-
dica constitucional.

Nesse matiz, o devido processo legal (due process of Law) é
evolucao histérica da sabedoria e do sofrimento da humanida-
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de que a linguagem juridica expressa e toda a populagao precisa
conhecer. Evolugao da evolugao, coroldrio 1égico das conquistas
da dignidade humana, o devido processo legal de internacao psi-
quidtrica é garantia inaliendvel de toda a pessoa que vivencia o
sofrimento mental e, eventualmente, necessita sofrer também li-
mita¢do em seu direito fundamental a liberdade.

A Constitui¢ao Federal determina expressamente que “nin-
guém serd privado da liberdade ou de seus bens sem o devido
processo legal” (art. 5.0, LIV).

Temos, portanto, que o paciente psiquidtrico tem o direito
constitucional de um devido processo legal de internagao invo-
luntdria (sem o consentimento), ou compulsdria (quando orde-
nada por juiz), que devera obedecer a prévios padrdes normativos,
uma vez que se trata de evidente restri¢ao ao direito fundamental
a liberdade e nao apenas de “ato médico”.

Possuem os direitos fundamentais das pessoas portadoras
de transtornos mentais eficdcia imediata, vinculando inclusive os
particulares, como médicos, clinicas e hospitais, que estao cons-
titucionalmente obrigados a seguir o devido processo legal para
internag¢do involuntdria, pois é certo que quando da referida res-
tricdo a direito fundamental, além da dimensao individual, estd
em questdo a dimensao social da dignidade da pessoa humana.

A natureza da internagao psiquidtrica involuntaria, embora
ndo se possa cogitar de aspectos penais, é claramente de “restrigao
ao direito de liberdade”, representando espécie de limitacao civil
ou administrativa a direito fundamental de defesa contra inter-
vencao indevida do Estado (e/ou de particulares) e contra medi-
das legais restritivas dos direitos de liberdade.

Restringir o direito a liberdade dos pacientes psiquidtricos
involuntdrios é mecanismo garantidor de direitos fundamen-
tais proprios (tentativa de suicidio, por exemplo) ou de terceiros
(vida, integridade fisica, propriedade etc.).

A lei afirma que a interna¢io involuntaria pode ser pedida
por “terceiro”, o que permite inferir que as pessoas habilitadas a
formular o requerimento sao, por analogia, as mesmas previstas
no art. 1.768 do Cédigo Civil, a saber: pais ou tutores, conjuge (ou
companheiro), ou qualquer parente. Quando o pedido de inter-
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nagdo for feito por terceiro, entende-se que o requerimento deve
ser administrativo e apresentado diretamente ao estabelecimento
de internagio ou perante o Sistema Unico de Satide — SUS. Nao
ha necessidade de intervencao judicial ou do Ministério Pablico
para que haja a internag¢ao involuntaria. Apenas é necessario que
o estabelecimento hospitalar comunique ao Ministério Publico,
em 72 horas, na forma da referida lei.

A questao da internagao do paciente acometido de transtor-
no mental regida pela lei em comento representou um marco no
processo de valoriza¢ao da vontade do paciente, mesmo tendo re-
conhecido que, momentaneamente, a expressao da vontade pode
ndo ser possivel.

Frise-se que a propria lei n.° 10.216/2001 (art. 4.°) determina
a aludida internac¢do como modalidade extraordindria, somente
admissivel quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes.

No que tange a interna¢ao compulsoria, é cedico que mui-
tos pedidos de internagao compulséria apresentados ao Judicia-
rio, quase sempre em razdo da dependéncia do crack ou de outra
droga, tém se mostrado desnecessarios. Outro equivoco que se
percebe é a acumulac¢do dos pedidos de internagao com a interdi-
¢ao por incapacidade, quando ha familiar para assumir a curatela
e pedir a internacao.

A interna¢ao compulsoria estd prevista na lei também para
aplicagdo naquelas situagdes em que hd necessidade de interven-
¢ao estatal (questao de satde publica), mas nao hd solicitagao de
familiar para a internagdo. Nesses casos, tanto o Ministério Publi-
co quanto o setor préprio da drea de satide ptiblica podem formu-
lar ao Judicidrio o pedido de internagdo compulséria do paciente.

O fato é que a internagao (involuntdria ou compulsdria)
deve ser a mais breve possivel, pois, quanto antes o paciente for
formalmente cientificado dos direitos previstos no pardgrafo tini-
co do art. 2.0 da lei n.° 10.216/2001, mormente o direito previsto
no inciso V: “ter direito a presenca médica, em qualquer tempo,
para esclarecer a necessidade ou nao de sua hospitalizagao invo-
luntdria”, maior serd a possibilidade de seu restabelecimento e
reinser¢ao na sociedade.
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Em suma, por caracterizar a restri¢ao de liberdade em um
Estado Democrético de Direito que garante a inviolabilidade
dela e a concessdo de habeas corpus se for ameagada ou res-
tringida indevidamente (art. 5.°, caput, e inciso LXVIII, CF),
a internacao psiquiatrica somente é possivel dentro da estrita
legalidade. Podemos resumir seus requisitos legais da seguinte
forma: a) constatacdo de que os “os recursos extra-hospitala-
res” disponiveis “se mostram insuficientes” (art. 4.°, caput); b)
“laudo médico circunstanciado que caracterize os seus moti-
vos” (art. 6.2, caput), a ser emitido por médico com registro
no Conselho Regional de Medicina do Estado onde se situa o
estabelecimento (art. 8.0, caput); c) projeto terapéutico inter-
disciplinar e individualizado que garanta a assisténcia integral
do paciente (médicos, psicélogos, assistentes sociais, terapeu-
tas corporais, atividades de lazer e outras), descaracterizando
a instituicdo como meramente asilar (art. 40, §§2¢ e 3°), e d)
“finalidade permanente” de “reinsercao social do paciente em
seu meio” (art. 40, § 10).10

No que se refere ao uso do crack ou outras drogas, a inter-
na¢do (involuntdria ou compulséria) ndo deve estar atrelada
a interdicao, pois esta é medida muito mais dréstica que a in-
ternacdo. Somente se cuida de interdi¢ao quando constatado
que o tratamento foi ineficaz e que a dependéncia quimica re-
sultou em incapacidade para os atos da vida civil. Alids, prevé
o artigo 4.°, II, do Cdédigo Civil, que os viciados em téxicos
sdo “incapazes relativamente a certos atos, ou a maneira de os
exercer”. Logo, em caso de declara¢do da incapacidade devido
a dependéncia quimica, a sentenca deve especificar os limites
da incapacidade.

Muitos pedidos de internagao visam, na verdade, a entrada
dos pacientes em estabelecimentos hospitalares, por forca de or-
dem judicial, sem observancia a regulagao do SUS.

Com o crescimento extraordindrio de dependentes quimi-
cos, o fato é que na maioria dos Estados da Federacdo a falta de

10 Reynaldo Mapelli Junior, Luciene Angélica Mendes e Mauro Aranha de Lima,
op. cit., 2011.
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vagas no Sistema Unico de Satide é problema que agrava ainda
mais a situagdo do usudrio de substincias entorpecentes.

Contudo, o problema ndo pode ser enfrentado com pedido
judicial de interna¢do compulséria, que visa quase sempre des-
respeitar a regulacao do SUS. E necessario tomar cuidado para
ndo se desvirtuar o foco de enfrentamento do problema.

A interna¢ao compulsdria, bem como as demais modalida-
des de interna¢do psiquidtrica, persistird enquanto houver indi-
cacdo médica para tanto. Os critérios de duragdo sao exclusiva-
mente médicos. A interna¢do compulsdria, justamente por nao
conferir “carta branca” ao Poder Judicidrio, nao serd determinada
ao livre arbitrio do juiz.

Entende-se que a desinternagao sequer deva ser submetida
ao crivo do Judicidrio. Nosso entendimento é que, realizada a de-
sinternac¢do por indicagdo médica, o magistrado, ao ser comuni-
cado, poderd apenas declarar cumprida a medida judicial.

A internag¢do de uma pessoa em hospital psiquidtrico de for-
ma indevida é a maior tradu¢do de ma-fé e de maldade humana.
E importante mencionar que apés a alta médica, manter o pa-
ciente internado pode configurar crime de carcere privado.

Como jé dito, os critérios sao exclusivamente clinicos, nao
podendo o magistrado se manifestar sobre tal decisdo, vale di-
zer, indiferente a persecucdo da periculosidade, da permanéncia
da moléstia ou inquietagdo social. A interna¢ao durard enquanto
presente o surto e cabe ao médico avaliar se o paciente deve ou
nao permanecer internado.

Da mesma forma, e justamente pelas razdes ja expostas, nao
ha o que se falar em duragdo prévia da internacdo. A interna¢do
durard enquanto persistente o quadro de surto do paciente, en-
quanto houver indicagdo médica para tanto, cujo enfoque sera
sempre o individuo, o seu sofrimento mental, sua satde, nunca o
perigo que ele supostamente represente para a sociedade.

O raciocinio tem que ser o inverso, garantir o tratamento
na comunidade e nao em hospitais, como exemplificam com
maestria Mdarcio Mariano Moreira, Sandro Sendin Mitsuhiro e
Marcelo Ribeiro, ao analisarem a situagdo das mulheres gestantes
moradoras de rua e dependentes de crack:
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Nao se trata de defender ou ndo a internagao involuntdria, que
deve ser utilizada sempre que necessaria com o intuito de ajudar
a paciente e sua gestacdo, mas de se pensar o que ainda precisa ser
criado e estruturado em termos de satide publica para que esse tipo
de indicagdo se torne cada vez mais improvével.!!

Sob o aspecto processual, o pedido de internagao compulsé-
ria, quando deferido, tem cardter emergencial e tempordrio, de-
vendo ser precedido de manifesta¢cao do Ministério Publico e serd
sempre conferido no intuito de proteger o interesse do usudrio. O
magistrado jamais deve fixar o tempo da internagao, pois cabera
ao especialista responsével pelo tratamento decidir sobre o térmi-
no da internagdo ($§ 2.° do art. 8.0).

Feitos esses breves comentarios, desde logo ha que se con-
siderar que o conceito de dignidade da pessoa humana (art. 1.°,
inciso III, CF), no que se refere a satide mental, foi e continuara
sendo objeto de aprimoramento entre vdrias ciéncias, notada-
mente a médica e a juridica.
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