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RESUMO

A presente dissertacdo analisou aspectos importantes para 0 acompanhamento,
pelo Ministério Publico, do processo de desinstitucionalizagdo, central da Politica
Nacional de Saude Mental. Objetivou contribuir na identificacdo de importantes
elementos da desinstitucionalizacdo a serem monitorados e na qualificacdo da atuagéo
do Ministério Pablico na satde mental.

A pesquisa qualitativa constituiu-se de reviséo bibliografica e documental, com
busca sistematica de evidéncias que incluiu 42 textos e 12 documentos. A partir da
andlise da literatura e da andlise documental puderam ser capturados os principais
elementos do processo de desinstitucionalizacdo que foram categorizados conforme as
quatro dimensdes da Reforma Psiquiatrica definidas por Paulo Amarante . Os principais
elementos encontrados segundo essas dimensfes foram: a) Dimensdo Epistemologica:
Estratégias de educacao permanente e capacitacdo voltadas para profissionais de satde e
Intersetorialidade; b) Dimensdo Juridico-Politica: Gestdo da secretaria de saude no
processo de desinstitucionalizacdo; Regulacdo e Financiamento; c) Dimenséo
Sociocultural: Participacdo social e d) Dimensdo Técnico Assistencial: Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS); Oficinas Terapéuticas; Projeto Terapéutico e Alta Hospitalar e
Acompanhamento Terapéutico. Cada elemento gerou uma série de aspectos pertinentes
ao monitoramento. Ressalta-se que as dimensdes epistemoldgica e juridico-politica
foram importantes para a introducdo e o entendimento das demais dimensoes,
considerando que sdo elas que dado sustentacdo as acdes que se pretende com a proposta
da desinstitucionalizacdo. A analise documental das Acdes Civis Publicas identificadas
permitiram uma primeira aproximacdo da forma de atuacdo do MP no processo de
desinstitucionalizacdo no Municipio de Itaborai.

Os resultados apresentados sdo uma contribui¢do inicial para a construgéo de
instrumentos, de interesse da Saude Coletiva, para a qualificacdo da atuacdo do
Ministério Publico no processo de desinstitucionalizagdo.

Descritores: desinstitucionaliza¢do, Ministério Publico, saide mental, Saide Coletiva,
monitoramento.



ABSTRACT

This dissertation aimed to analyze important aspects to monitor the process of
deinstitutionalization, a central principle of National Mental Health Policy, by the
Brazilian Public Prosecution Service. The objectives was to contribute to the
consolidation of important elements of deinstitutionalization and to qualify the
performance of the Brazilian Public Prosecution Service in mental health.

The qualitative research consisted of literature and documental review, with
systematic search for evidence which included 42 texts and 12 documents. The main
elements of the deinstitutionalization captured from the literature and documentary
analysis were categorized according to the four dimensions of the Psychiatric Reform
defined by Paulo Amarante. The main elements found were: a) Epistemological
Dimension: lifelong learning strategies and focused training for health professionals and
Intersectorality; b) Legal-Political Dimension: health department management in the
deinstitutionalization process; Regulation and financing; ¢) Socio-cultural dimension:
Social participation d) Technical Assistance Dimension: Psychosocial Care Network;
Therapeutic workshops; Therapeutic Project, Hospital Discharge and Therapeutic
Monitoring. Each element has generated a number of aspects relevant to the monitoring.
The epistemological and legal-political were important for the introduction and
understanding of other dimensions, since they are the ones that support to the actions
intended with the proposal of deinstitutionalization. The public class action analysis
allowed a first approach of how the Brazilian Public Prosecution Service has been
working in the deinstitutionalisation process.

The results presented can be considered as an initial approach to the elaborative
effort of constructing Public Health instruments to be used to qualify the performance of
the Brazilian Public Prosecution Service in the deinstitutionalisation process.

Keywords: public attorneys, mental health, deinstitutionalization, public health
monitoring
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APRESENTACAO

Esta pesquisa realizada para a obtencdo de titulo de mestre em salde publica
teve como pano de fundo a minha atuacdo no Ministério Publico (MP) como Analista
em Saude.

Antes de entrar no mestrado eu era estagiaria da Graduacdo em Saude Coletiva
no grupo de pesquisa atualmente chamado de Monitoramento Epidemiologico de
Grandes Empreendimentos (LABMEP) da ENSP/FIOCRUZ.

Esse grupo, no inicio de sua existéncia, tinha como objetivo monitorar os riscos
ambientais e para a saude que o processo de implantacdo do Complexo Petroquimico do
Estado do Rio de Janeiro (COMPERJ) poderia trazer para a populacdo do municipio
onde este empreendimento se instalava, Itaborai e também dos municipios do entorno,
que inicialmente, a pesquisa abrangia as cidades de Guapimirim e Cachoeiras de
Macacu.

Os coordenadores da pesquisa preocupavam-se nao apenas com aquilo que
foram contratados a fazer, o0 monitoramento, mas também com o que poderiam deixar
de contribuicdo para aqueles municipios quando a pesquisa ndo mais atuasse ali. Foi
dessa preocupacdo que surgiu a ideia de criar capacitagdes para os profissionais que
atuassem nesses municipios, de maneira a estimular o raciocinio critico sobre as
mudancas socioeconémica, culturais e para a saude que 0 COMPERJ estaria trazendo.

Criou-se entdo o Mestrado Profissional em Vigilancia em Saude na Regido Leste
do Estado do Rio de Janeiro que tinha como principal populagéo alvo trabalhadores dos
municipios de Itaborai, Guapimirim e Cachoeiras de Macacu.

Eu era do ultimo periodo da primeira turma de Graduacdo em Saude Coletiva
pelo Instituto de Estudos em Salde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro
e estagiaria do LABMEP. Através deste estagio pude conhecer o Mestrado Profissional
em Vigilancia em Saude, voltado para profissionais dos servicos de saude e por isso
com uma maior flexibilidade de horario. Como desejava iniciar minha vida
profissional, me candidatei ao concurso e fui aprovada, ingressando nas vagas 0ciosas,
pois ainda ndo havia me inserido no mercado de trabalho.

Foi entdo que tudo se encaixou, minha afinidade pela vigilancia e saude, minha
vontade de adquirir amadurecimento profissional, meu objetivo de fazer o mestrado e,

no pano de fundo, meu apreco pelos professores que dariam aula nessa turma, em
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especial Paulo Sabroza, que muito me agregou nessa jornada. Por isso esse foi 0 Unico
edital de mestrado que concorri.

Na entrevista do mestrado eu ja tinha um tema, aquela que eu amadureci durante
0 estagio no LABMEP, trabalharia com vigilancia de base territorial local. Durante o0s
dois primeiros meses de aula foi em cima desse tema que inicie os trabalhos. J& no
terceiro més, para minha felicidade, fui contratada no Ministério Pablico como Analista
em Saude das quatro Promotorias de Justica de Tutela Coletiva da Saude da Capital
(PJTCSCAP) com carga horéria de 40h semanais.

Foi entdo que comegou minha busca de um tema que atendesse minha atividade
no MP e o proposito do mestrado profissional. ApGs passar por quatro propostas de
temas diferentes, ja sob a orientacdo das Dras. Vera Pepe (ENSP), orientadora principal,
e Miriam Ventura (UFRJ), co-orientacdo, em razdo da expertise de ambas em projetos
de pesquisa na interface direito e saude, busquei identificar os temas de salde
prioritarios nos trabalhos das Promotorias. Foi entdo que me deparei com a salde
mental, area de atuacdo da 32 PJITCSCAP, que tem, atualmente, como titular a Dra.
Anabelle Macedo.

Como sou Sanitarista por graduacdo, ndo tenho a salde mental como foco
principal da minha formacao, tive apenas uma disciplina Atividades Integradas em
Saude Coletiva (AISC) que tratou sobre o tema da Saude Mental, inclusive com estagio
no IPUB. Atuando no MP adquiri muita afinidade com esta area e demonstrei o
interesse para a Dra. Anabelle, a qual muito me motivou para que salide mental fosse
meu tema.

A 32 PJTCSCAP tinha como bracgo forte de atuacdo a fiscalizacdo dos hospitais
psiquiatricos do municipio do Rio de Janeiro e a desisntitucionalizagdo dos pacientes
neles internados de forma a garantir a devida continuidade do cuidado em ambiente
extra-hospitalar, conforme preconizado pela Politica Nacional de Saide Mental.

Foi assim que, em conjunto com as orientadoras, decidi fixar o objetivo de meu
estudo no desenvolvimento de uma proposta de uma matriz para 0 monitoramento do
processo de desinstitucionalizacéo, que identificasse elementos para a qualificacdo do
acompanhamento pela Promotoria de Tutela Coletiva da Salde deste processo de
desinstitucionalizacdo de pessoas com transtornos psiquiatricos longamente

institucionalizados. Como contribui¢do e no sentido de cumprir a proposta do mestrado



16

profissional escolhi o municipio de Itaborai como referéncia na busca de documentos;

um dos municipios de monitoramento do LABMEP.

1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

No Brasil, a partir dos anos 70, um novo modelo assistencial para pessoas com
transtornos mentais baseado no convivio com a familia e a comunidade comeca a ser
pensado a fim de substituir o isolamento em hospital especializado. Nesse periodo, 0
movimento dos trabalhadores em Salde Mental ocorrido em 1987 e as reivindicacfes
dos proprios usuérios contra as mas condi¢des da assisténcia, das infraestruturas dos
hospitais psiquiatricos e do modelo assistencial manicomial vigente, foram cruciais para
0 inicio do movimento que viria a ser chamado de Reforma Psiquiatrica (FERRO,
2009).

A Reforma Psiquiétrica brasileira, iniciada na década de 1970, tem como marco
a Lei n® 10.216/01, que “... dispde sobre a prote¢do das pessoas acometidas de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental...” (BRASIL,
2001). Essa legislacdo estabelece a criagdo construcdo de redes substitutivas para o
cuidado em saude mental, denominados de servicos extra-hospitalares.

A Politica Nacional de Saide Mental (PNSM), apoiada na Lei n. 10.216/01
(BRASIL, 2001), preconiza a reabilitacdo psicossocial das pessoas que apresentem
transtornos mentais através de um modelo que inclui um tratamento aberto com base
comunitaria, com respeito aos direitos das pessoas portadoras de transtorno mental.

O processo de desinstitucionalizacdo dos pacientes em condicdo de alta da
internacdo hospitalar psiquiatrica, com plena adequagdo aos termos antimanocomiais da
Lei 10.216/01 (BRASIL, 2001), visa garantir o direito ao atendimento integral a satde
mental em uma rede de assisténcia extra-hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS).
Este cuidado integral a pessoa em processo de desinstitucionalizacdo inclui acdes para
além do setor da salde, de modo a garantir os recursos e as condigdes sociais
fundamentais para sua vida em sociedade, que incluem habitacdo; educacéo;
alimentacéo; renda, dentre outros.

O processo de desinstitucionalizacdo pode ser definido, segundo Amarante
(1996) enquanto um processo social complexo de desconstrugdo e ndo meramente como
desospitalizacdo e reorganizacdo de servigcos. O mesmo autor (Amarante, 2003)

descreve a Reforma Psiquidtrica brasileira como um processo social complexo a partir
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de quatro dimensdes, que sdo: epistemoldgica ou tedrico-conceitual, técnico
assistencial, juridico-politica e sociocultural.

Nesse contexto, inlmeras normas sanitarias foram editadas pelo Ministério da
Saude, principalmente a partir dos anos 2000, a fim de criar e aperfeicoar equipamentos
que possibilitariam a implementacdo do novo modelo de atencdo, de forma
descentralizada, ou seja, com atribuicdo de competéncias aos Estados e Municipios na
implantacédo da politica.

A Politica de Salde Mental, tendo como um dos principios a
desisntitucionalizagdo deve ser acompanhada do processo de reinser¢do social do
individuo longamente institucionalizado, de modo a qualificar o novo modelo
assistencial.

Ainda que a Politica Nacional de Salude Mental (PNSM) tenha atingido
resultados expressivos, muitas ainda sdo as dificuldades para a efetiva implementacao
desta politica. O Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (MPERJ) reconhece
alguns problemas atuais a serem enfrentados na PNSM, dentre eles destaca a
desinstitucionalizagdo de pacientes sem o acompanhamento da continuidade do
tratamento e do servigo de reabilitacdo psicossocial; a inadequacdo da aplicacdo dos
recursos destinados a saude mental; a desarticulacdo dos equipamentos extra-
hospitalares bem como a sua insuficiéncia; falta de qualificacdo dos hospitais gerais
para atendimento em salde mental; deficiéncia na integralidade da atencdo; dentre
outros (MPERJ, 2011).

Vale ressaltar que segundo o MPERJ (2011),

“Diante do ja referido processo de desinstitucionalizagdo de pacientes
de longa permanéncia, bem como da restricdo de leitos e novas
internacgdes, deve o Ministério Publico atuar no resgate da cidadania,
servindo, muitas vezes, como interlocutor ou mediador na
implementacao de politicas publicas de reinsercéo social e também junto
as familias” (MPERJ, 2011, pag. 8).

O Ministério Publico (MP) enquanto oOrgdo essencial de justica tem como
atribuicdo o acompanhamento das politicas publicas a fim de assegurar, entre outros, o
direito a salde da populacdo. No campo da saude mental, o MP deve atuar
principalmente no resgate da cidadania, servindo como interlocutor e mediador do

processo de desinstitucionalizacao.
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Assim sendo, o Ministério Publico tem se mostrado ator importante para
monitoramento/acompanhamento desta politica, especialmente do processo de
desinstitucionalizacdo através das Promotorias de Justica de Tutela Coletiva da Saude
(PJTCS). Sua atuacdo tem resultado em instauracao de Inquéritos Civis (IC), Acao Civil
Publica (ACP), Termo de Ajustamento de Conduta (TAC), dentre outros instrumentos
de atuacéo.

Frente as dificuldades apontadas pela prépria instituicdo, o presente trabalho
justifica-se como contribuigéo para 0 aprimoramento do
monitoramento/acompanhamento pela Promotoria de Tutela Coletiva da Salde do
Ministério Publico Estadual, do processo de desinstitucionalizacdo de pacientes
portadores de transtornos mentais longamente institucionalizados em hospitais
psiquiatricos.

Ainda que reconhecida a qualidade e importéancia da atuacdo do MP na protecédo
e garantia dos direitos de cidadania das pessoas longamente institucionalizadas, e no
acompanhamento do processo de desinstitucionalizacdo, acredita-se que ha a
necessidade de melhor compreender e aprimorar a atuacdo dessa instituicdo nos
contextos locais, considerando que representa um processo social complexo.

A pesquisa ora apresentada busca responder as seguintes questoes:

i.  Quais as principais caracteristicas das leis nacionais, politicas,
normas regulamentadoras e recomendacdes do sistema de saude e do
Ministério Pablico relacionadas ao processo de desinstitucionalizacao
das pessoas com  transtorno  psiquiatrico  longamente
institucionalizados?

ii.  Como esta constituida a RAPS no municipio de Itaborai no ano de
20147

ii.  Quais os elementos do processo de desinstitucionalizagdo que podem
ser identificados nas acdes e experiéncias desenvolvidas em Itaborai
e/ou em outros municipios e/ou estado contribuem para o
aperfeicoamento da atividade de monitoramento/acompanhamento da
desinstitucionalizacdo pela Promotoria da Tutela Coletiva da pessoa
com transtorno psiquiatrico longamente institucionalizados.

A Dissertacdo se divide em duas partes. Na primeira, é apresentada a

contextualizacdo da problematica, onde sdo brevemente caracterizados os principais
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aspectos histdricos da loucura na sociedade mundial, a Reforma Psiquiétrica e a atuacdo
do Ministério Publico na defesa da saude, a justificativa do estudo, os objetivos e a
metodologia.

Na segunda parte, sdo apresentados em quatro subcapitulos os resultados da
pesquisa, onde sdo descritos e sistematizados os principais elementos do processo de
desinstitucionalizagcdo que emergiram da analise documental e da revisao da literatura.

Ao final do trabalho sdo apresentadas as consideracdes finais do estudo. Espera-
se que este trabalho represente uma contribuicdo do campo da salde coletiva ao
Ministério Publico na defesa do direito a salde dos portadores de transtornos mentais.
Contribuicéo esta que siga em dire¢do a uma atuacdo conjunta entre os distintos campos

do saber ampliando as possibilidades de atuacdo na efetivacdo do direito a saude.
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2. CONTEXTUALIZACAO
2.1 Lugar do louco na sociedade e a Reforma Psiquiatrica

No periodo apdés a Segunda Guerra Mundial, quando os movimentos pelos
direitos civis e humanos ganham forca na Europa e posteriormente pelas reformas
sociais e sanitarias, a redefinicdo dos modelos assistenciais a salde passa a ser
essencial.

Nesta conjuntura, de luta pelos direitos humanos, inicia-se a busca por um novo
lugar social para os ditos “loucos” onde estes pudessem ser concebidos enguanto
sujeitos de direitos. Nesse momento, colocou-se o desafio de compreender as
singularidades humanas rompendo com a trajetoria historica de intolerancia para com o0s
loucos e demais classes excluidas e estigmatizadas.

O louco, historicamente, pertenceu a diferentes status sociais. Segundo Costas (-
) nas sociedades ditas primitivas, antiga Mesopotamia, o louco era considerado um ser
divino, nesse cenario, as singularidades deste grupo os colocava em um contexto
privilegiado na comunidade.

Em um segundo momento, ainda segundo Costa (-), caracterizado pela crise do
sistema feudal que perdia seu poder para a ascendente burguesia, e também crise
religiosa, onde a igreja catdlica perdia sua legitimidade e buscava reformas que
rejeitavam as ideias protestantes, o louco passa a ser alvo de perseguic@es, juntamente
com os deficientes fisicos, hereges, dentre outros que fugiam do padrdo postulado pela
Igreja Catdlica, pelos monarcas e pelos senhores feudais que juntos compunham o clero.

E nesse cenario, que o louco passa a ser concebido como incapaz, irresponsavel
e violento, conceitos esses que permanecem até os dias de hoje no imaginario social,
ainda que em menores proporgoes.

O século XVII, ap6s a Renascenca, pode ser considerado o terceiro periodo,
onde as bases do racionalismo moderno forneceram o caminho para que o homem
compreendesse 0 mundo. A partir de entdo, a crenca na razdo comeca a substituir a fé.
Nesse periodo de expansdo do conhecimento em diversas areas, a loucura passa a ser
classificado engquanto patologia que carecia de tratamento visando a cura.

O tratamento baseava-se na exclusdo dos pacientes em hospitais psiquiatricos.
Essas instituicdes devido a suas caracteristicas passaram a ser definidas como

instituicOes totais, as quais sdo baseadas em relagcdes de poder e controle por parte da
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equipe dirigente sobre necessidades humanas dos internos. Além disso, constituem local
de tratamento e cura, onde praticas coercitivas e o isolamento da sociedade tornam-se
principios do tratamento, dado que a noc¢do de periculosidade/ameaca para a sociedade
vai se tornando inerente ao paciente psiquiatrico (LUCENA, 2012; GOFFMAN, 1961).

Para Goffman (1961), os internos de institui¢Ges totais tendem a permanecer por
muito tempo internados, sendo excluidos do mundo externo, administrados e vigiados
por uma equipe hierarquicamente superior. Ainda segundo o mesmo autor, as
instituigoes totais favorecem o processo de “desculturamento” (GOFFMAN, 1961
pag.23) fazendo com que a pessoa com transtorno psiquiatrico se torne temporariamente
incapaz de enfrentar aspectos da vida cotidiana. Favorecem também, o processo de
mortificacdo do eu, ao ponto em que as concepcbes de si mesmo que o individuo
adquiriu em sua estadia no mundo externo antes de chegar as instituicbes, vdo se
deteriorando desde o momento da admissdo caracterizado pelo corte de cabelo,
distribuicdo dos uniformes, recolhimento dos bens pessoais, dentre outros, que d&o
inicio aos rebaixamentos, humilhacGes e isolamento que fazem parte da vivéncia nas
instituicOes totais (GOFFMAN, 1961).

E nessa conjuntura que na década de 1950, os atos de violéncia, abandono e
isolamento nas institui¢bes, passam a ser alvo de denuncias, principalmente nos EUA e
Europa dando inicio a experiéncias que buscavam romper com o modelo
hospitalocéntrico de assisténcia.

A qualidade e efetividade da assisténcia prestada também passam a ser
questionadas, dando inicio a uma luta maior, que se espalhou por varios paises, pela
redefinicdo de novas formas de assisténcia em saude mental, dando origem ao
movimento denominado de Reforma Psiquiatrica.

As experiéncias de Reforma ndo seguiram padrdo homogéneo por todo o mundo,
existindo variacbes nos modelos assistenciais propostos de acordo com as
caracteristicas culturais, socioecondmicas, politicas e dos sistemas de salde e
assisténcia social dos paises (VIDAL, 2008).

As experiéncias mais significativas foram, para Costa (s/d): a comunidade
terapéutica (Inglaterra, 1959); a andlise institucional (Franca, 1940); a psiquiatria de
setor (Franca, 1960), a psiquiatria comunitaria (EUA, 1963), a antipsiquiatria
(Inglaterra/EUA, 1966) e a psiquiatria democratica (reforma psiquiatrica) proposta por
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Franco Basaglia na Italia em 1969. O autor considera que o modelo proposto por Franco
Basaglia foi o Unico que efetivamente rompeu com o hospital psiquiatrico.
“/...]O psiquiatra italiano Franco Basaglia, nos hospicios das cidades
de Gorizia e depois Trieste, no norte da Italia, conseguiu superar o
modelo asilar/carcerério herdado dos séculos anteriores e substitui-lo
por uma rede diversificada de Servicos de Atencdo Diaria em Saude
Mental de Base Territorial e Comunitaria [...] . (COSTA, -)

O modelo de Reforma proposto por Franco Basaglia tem como um dos objetivos
a mudanca do modelo manicomial de assisténcia as pessoas com transtornos mentais
para um modelo de base comunitéria, através da desinstitucionalizacdo dos pacientes
institucionalizados em hospitais psiquiatricos, que prevé seu acolhimento por uma rede
de servicos de carater extra-hospitalar, servindo como ponte entre os pacientes e a
sociedade (LIMA, 2013; PEPE, 2002).

2.2 A Reforma Psiquiatrica no Brasil

Por influéncia, principalmente do modelo proposto por Franco Basaglia na Itélia,
0 Movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil teve inicio na década de 1970 e ainda
encontra-se em curso.

As denlncias de violagdo dos direitos humanos dos internos, dentre elas
agressao, estupro e mortes suspeitas, bem como dos direitos dos profissionais de satde
mental, denunciando méas condicGes de trabalho, caracterizaram a crise dos principais
hospitais federais localizados no Rio de Janeiro (Centro Psiquiatrico Pedro Il; Hospital
Pinel; Colbnia Juliano Moreira; e Manicomio Judiciario Heitor Carrilho), e foram o
estopim do movimento da luta antimanicomial no Brasil (AMARANTE, 2013).

Como marco da Reforma Psiquiatrica no Brasil, pode-se citar a | e a Il
Conferencia Nacional de Saude Mental (CNSM), realizadas, respectivamente, em 1987
e 1992 que discutiram a consequéncia da vida institucional para os pacientes com
transtornos mentais.

A | CNSM abordou trés temas, a saber: | - Economia, Sociedade e Estado:
impactos sobre salde e doenca mental; Il — Reforma sanitaria e reorganizacdo da
assisténcia a saude mental e Il — Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e
legislacdo do doente mental (BRASIL, | CNSM, 1987).
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No que tange o0s apontamentos em dire¢gdo a uma proposta de
desinstitucionalizacdo, a | CNSM aborda a necessidade de mudanca do modelo de
cuidado visando a garantia do direito de cidadania dos doentes mentais.

Segundo o relatério final da conferéncia (BRASIL, | CNSM, 1987), “o conceito
de cidadania implica na participacdo ampla dos individuos em todos os aspectos da
vida social e no acesso dos mesmos aos bens materiais e culturais da sociedade em um
determinado contexto historico.”. Assim, o relatorio pressupde a necessidade de revisdo
das legislacbes vigentes a fim de assegurar cidadania plena aos portadores de
transtornos mentais e que, o poder publico deve ser responsavel por fiscalizar o
cumprimento dos direitos dos portadores de transtornos mentias.

Além disso, reconhece a necessidade de: a) incluir na politica publica de satde
mental, espacgos criados pelas organiza¢des comunitarias como espacos de promocao da
salde mental; b) garantir a participacdo da populacdo, em nivel decisorio, no processo
de formulacdo, implementacdo, controle e avaliacdo das politicas publicas; ¢) formacéo
de recursos humanos adequados ao contexto da nova politica publica de saide mental,
priorizando a integracdo com as areas de pesquisa e ensino em salde mental; d)
reversdo do modelo hospitalocéntrico a partir da proibicdo da construcdo de novos
hospitais psiquiatricos tradicionais bem como de instalacdo de novos leitos nessas
unidades, priorizando a implantacdo de dispositivos extra-hospitalares e instalacdo de
leitos psiquiatricos em hospitais gerais publicos como estratégia de desospitalizacéo; e)
regulacdo das unidades de internacdo psiquiatrica e reavaliacdo das mesmas quanto a
qualidade da assisténcia prestado com avaliacdo e controle das internacGes e tempo de
permanéncia dos individuos internados; f) desenvolvimento de censo da populacéo de
internos em hospitais psiquiatricos; g) implementacdo espacos de habitacdo para a
desospitalizacdo da populagéo interna cronificada dos hospitais psiquiatricos, os quais
estejam integrados aos servigos extra-hospitalares; h) implantacdo das equipes
multiprofissionais em unidades da rede basica, hospitais gerais e psiquiatricos, de forma
a reverter o modelo assistencial medicalizante, propiciando visdo integral do sujeito
usuario do setor, respeitando a especificidade de cada categoria; i) promocao da saude
mental através de integracdo das acdes especificas com outros programas assistenciais
de salde, organizacBes e movimentos comunitrios e outras instituicGes da sociedade
civil; j) criacdo de estruturas que proporcionem a reinser¢do no trabalho, através de
Centros de Reabilitacdo (BRASIL, | CNSM, 1987).
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Ja a Il CNSM teve como tema central a reestruturacdo da aten¢do a saude mental
no Brasil e abordou no relatério final algumas recomendacfes no ambito da atencéo a
salude mental nos municipios, como por exemplo: Incentivar a participacdo da familia
nos servicos de saude mental; assegurar programas de aten¢do e cuidado a satde mental,
dentro da rede publica de salde e na comunidade, e adotar os conceitos de territorio e
responsabilidade, como forma de dar a distritalizacdo em saude mental um carater de
ruptura com o modelo hospitalocéntrico (BRASIL, 11 CNSM, 1994).

No ambito da vigilancia em saude para a saide mental as recomendacdes da Il
CNSM abordaram os seguintes tépicos: incluir nas Leis Organicas de Salde dos
municipios a atencdo a saude mental, no que diz respeito a prestacdo de servicos de
vigilancia a salde e controle social; criar mecanismos de vigilancia nos locais de
trabalho para identificacdo de fatores que levam ao sofrimento psiquico bem como
incluir nos mapas de risco das empresas os fatores de risco para a salude mental, dentre
outros (BRASIL, Il CNSM, 1994).

Além das CNSM, é importante destacar também a Constituicdo Federal de 1988
que representou um avanco importante para a saude publica brasileira, provocando o
surgimento de um novo modelo assistencial, regulamentado pela Lei Orgéanica da Salde
(Lei n° 8.080/1990), que sem ele ndo seria possivel a implantacdo do modelo de
assistencial que se pretendia com a Reforma Psiquiétrica.

Destaca-se também a Declaracdo de Caracas de 1990, aprovada durante a
Conferéncia para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica onde o Brasil se
compromete em promover a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, priorizando
modelos alternativos centrados na comunidade e nas redes sociais em detrimento do
modelo hospitalocéntrico e em defender os direitos humanos dos portadores de
transtornos mentais atraves da revisao das legislacdes vigentes e do modelo assistencial
(DELCARACAO DE CARACAS, 1990)

Merece ser lembrada também a importancia do Projeto de Lei (PL) do Deputado
Paulo Delgado, apresentando em 1989 e que deu origem a Lei 10.216/2001 apos 12
anos de tramitacdo e sucessivas modificacbes do projeto original. O PL teve com
objetivo melhorar a assisténcia a salde aos portadores de transtornos mentais através da
extin¢do dos manicoOmios e ampliagdo dos servicos alternativos (GULJOR, 2013).

Por fim, Guitton (2010) destaca ainda duas portarias importantes na década de

90 para o processo da reforma psiquiatrica no Brasil, a Portaria SNAS/MS n° 189/1991
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e a Portaria SNAS/MS n° 224/1992. A primeira tinha como objetivo alterar o
financiamento da area de satude mental e ampliar os servigos substitutivos, ja a segunda,
regulamentou a primeira e elaborou as diretrizes para que 0s servicos substitutivos
fossem baseados nos principios do SUS (GUITTON, 2010). Percebe-se que ambas ja
tinham como pano de fundo a necessidade de desospitalizacdo com qualificagéo da
assisténcia.

Amarante (2003) descreve a Reforma Psiquiatrica brasileira como um processo
social complexo, sendo este “articula¢do de varias dimensoes que sdo simultdneas e
inter-relacionadas, que envolvem movimentos, atores, conflitos e uma tal
transcendéncia do objeto de conhecimento que nenhum método cognitivo ou teoria
podem captar e compreender em sua complexidade e totalidade.” (AMARANTE, 2003,
pag. 49)

O mesmo autor conceitua a Reforma Psiquiatrica a partir de quatro dimensdes,
que sdo: epistemoldgica ou tedrico-conceitual, técnico assistencial, juridico-politica e
sociocultural.

A primeira dimensdo, tedrico-conceitual ou epistemoldgica, refere-se ao campo
de producdo de saberes e de conhecimento, perpassando desde os fundamentos da
ciéncia enquanto produtora de verdades até os conceitos proprios da psiquiatria. Visa
“entender e capturar a logica com a qual os saberes foram construidos e, assim (se
possivel), ndo reproduzi-lo mais” (AMARANTE, 2003).

Segundo Guljor (2013), “A partir do movimento da Reforma Psiquidtrica, Se
opera uma transformacdo ndo apenas das concepcbes de saude-doenca, mas uma
ruptura com o paradigma hegemonico na psiquiatria tradicional.”. Busca-se questionar
a racionalidade cientifica moderna a fim de abrir espaco para um novo olhar sobre a
experiéncia da loucura.

Ao analisar a dimensdo epistemoldgica, Yasui (2006) apresenta caracteristicas
do paradigma da racionalidade cientifica moderna e suas consequéncias para a
racionalidade cientifica médica e racionalidade psiquiétrica.

Para o autor, a racionalidade cientifica caracteriza-se pelo rigor e critério para
produzir verdades, assim, utiliza-se dos métodos quantitativos e da simplificacdo da
complexidade dos fenémenos (YASUI, 2006).

Com o objetivo de produzir verdades, o modelo, 0 método e a linguagem,

passam a ser mais importantes do que os objetos investigados. Essa racionalidade nega
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a existéncia de todas as outras formas de conhecimento que ndo se enquadrarem ao seu
rigor cientifico (YASUI, 2006).

Como consequéncia para a racionalidade médica dessa priorizacdo dos meios
aos fins, a cura do individuo doente se transforma em uma disciplina sobre a doenga,
transformando o saber médico e reordenando o hospital enquanto espaco clinico de
producdo do conhecimento que “possibilita um olhar que esquadrinha, observa, anota,
cataloga, classifica e intervém” (YASUI, 2006, pag. 75). Neste sentido, o objeto
fundamental de conhecimento da medicina moderna passa a ser a busca pelas causas
relacionadas a doenca e a morte e ndo as questdes da vida e salde.

Segundo Yasui (2006, pag. 76), “Foi no mesmo momento historico, passagem
do século XVII ao XVIII, em que o hospital se organizou como instrumento e l6cus
médico, que a loucura ganhou estatuto de doenga mental.” (YASUI, 2006, pag. 76).
Isso significa dizer que a doenca passou a ser objeto da medicina e o hospital local de
isolamento, diagndstico, classificacdo e tratamento, cujos métodos abrangiam castigos,
humilhacdes, privacdes.

A Reforma Psiquiatrica apresenta um momento de critica ao paradigma
cientifico ao buscar romper, segundo Yasui (2006) “com o modo psiquidtrico de olhar e
compreender esta estranha e complexa experiéncia humana que podemos
genericamente nomear de loucura.” (YASUI, 2006).

A dimensdo tedrico-conceitual caracteriza-se pela desconstrucdo dos conceitos
da psiquiatria tradicional tais como: doenca mental, alienacdo, isolamento terapéutico,
tratamento moral, cura, degeneracdo, salide mental, normalidade/anormalidade (YASUI,
2006; AMARANTE, 2003).

Trata-se da construcdo de um novo olhar e producdo de novos conceitos sobre
um novo objeto, este ndo mais sendo a doenga, mas o individuo em seu sofrimento,
existéncia e relagdo com as condicdes de vida (YASUI, 2006; AMARANTE, 2009).

Os conceitos que constituem o saber e a pratica médica psiquiatrica estdo
diretamente relacionados com o modelo assistencial que se estabelece. E nesse sentido,
que Amarante (2003) discute a dimensao técnico-assistencial. Os principais conceitos
da psiquiatria tradicional citados acima corroboram para um modelo assistencial que
isola, vigia, tutela, disciplina, pune.

Segundo Yasui (2006) “A dimensdo técnico-assistencial: em um constante

movimento entre a pratica e a teoria, ou seja, no movimento de uma praxis, propde-se a
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construcdo de uma nova organizacdo de servicos, articulando uma rede de espagos de
sociabilidade, de producéo de subjetividades, de geracdo de renda, de apoio social, de
moradia, enfim, de producdo de vida.” (YASUI, 2006, p. 98).

A mudanga técnica-assistencial vai além da organizacdo dos servicos, busca a
producdo de vida no territério por meio de um sistema complexo e em rede e que cuide
com liberdade (GULJOR, 2013). Essa rede inclui, como ja citado, 0S servicos
diretamente relacionados a satde, como os CAPS, SRT, ESF, ambulatorios e leitos em
hospitais gerais, porém, faz parte dessa dimensdo uma gama de servicos mais ampla,
que de possibilidade de desenvolvimento da cidadania do individuo, o que inclui,
segundo Guljor (2013) moradia, trabalho, lazer/cultura.

Nesse sentido, a rede que se propde deve dar conta da producédo de vida, atraves
da invencdo da saude, do desenvolvimento da autonomia e da cidadania, do
acolhimento, da producdo de subjetividades, da sociabilidade, do apoio social, da
solidariedade, do sentimento de pertencimento ao lugar, extrapolando, portanto, o setor
salde.

Em sintese, o cuidado em salde mental na légica da reforma psiquiatrica, é,
segundo Yasui (2006) “cuidado que ndo se faz em apenas um lugar, mas é tecido em
uma ampla rede de aliancas que inclui diferentes segmentos sociais, diversos servigos,
distintos atores e cuidadores.” (YASUI, 2006, pag.107).

A terceira dimensdo, juridico-politica, diz respeito a necessidade de uma
transformacdo social, em termos de cidadania e direitos humanos, por meio das
modificacdes das normativas, estas desconstruindo nocdes estabelecidas pela psiquiatria
que relacionam loucura a periculosidade, irracionalidade, incapacidade, enfim, uma
série de conceitos que corroboram para retirar dos loucos direitos comuns a todos, como
0 da liberdade. (AMARANTE, 2003; YASUI, 2006)

A Lei n° 10.216/2001 é um exemplo de mudanga no campo juridico-politico da
saide mental em direcdo a uma politica pautada na desinstitucionaliza¢do, que visa
devolver ao individuo sua identidade e seus direitos.

Por fim, a dimensdo sociocultural, objetiva uma mudanc¢a no imaginario social
da concepgdo da loucura, trazendo o portador de transtorno mental para convivio com a
sociedade sem que seja estigmatizado. Nessa dimensdo importa refletir sobre a
receptividade e solidariedade da comunidade em relagdo ao louco durante seu processo

de desinstitucionalizacéo, que preveé reinsercao social.
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2.3 Desinstitucionalizacao e suas metamorfoses

Amarante (1996) ao discutir sobre os projetos da Reforma Psiquiatrica em paises
como EUA, Itidlia e Brasil aborda a forma do lidar pratico e tedrico da
desinstitucionalizagdo como principal distingdo entre os projetos de reforma. Assim,
distingue trés conceitos para desinstitucionalizacdo através de analogias, que o autor
convencionou chamar de metamorfoses desse processo, sendo: Desinstitucionalizacdo
como  desospitalizagéo; Desinstitucionalizagdo =~ como  desassisténcia e
Desinstitucionalizagdo como desconstrucdo, que serdo apresentados a seguir com a
contribuicdo, também, de outros autores.

A expressdo “desinstitucionalizacdo” surge nos EUA no contexto da proposta
preventivista, como alternativa ao modelo hospitalar de assisténcia em saide mental,
que vinha sofrendo criticas quanto ao seu potencial curativo (AMARANTE, 2013).

Neste modelo, a institucionalizacdo do paciente psiquiatrico possibilitava a
dependéncia e consequentemente o ndo desenvolvimento da autonomia do paciente e a
perda de vinculos familiares e comunitarios e de sua prépria identidade, sendo esses
efeitos até mesmo mais negativos e incapacitantes do que os oriundos do sofrimento
psiquico (AMARANTE, 2013; PEPE, 2002).

E nesse cenario que nos EUA comeca-se a ampliar os servicos alternativos a
hospitalizacdo e a exclusdo do paciente psiquiatrico (AMARANTE, 2013) visando a
prevencdo do ingresso do individuo nas instituicdes.

No entanto, a formulacéo do conceito de desinstitucionalizacdo neste pais, ainda
que nascida de projetos de reforma da psiquiatria, que objetivavam a romper com as
caracteristicas de controle, coacdo e segregacdo, se reduziu a um programa de
racionalizacdo financeira e administrativa para reducdo dos custos assistenciais, atraves
da reducéo de leitos hospitalares de psiquiatria (ROTELLI, 1990).

Neste sentido, o conceito de desinstitucionaliza¢do reduziu-se a uma politica de
reducdo de leitos e altas hospitalares sem que houvesse uma discussdao mais critica a
respeito do saber e praticas da Psiquiatria pautada em um modelo de problema (doenga
mental) e solucdo (cura), conforme apresentado por Rotelli (1990). Como resultado
dessa  “correspondéncia direta entre desinstitucionalizar e desospitalizar”

(AMARANTE, 2013), nos EUA a proposta de reinserir na comunidade o individuo
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longamente institucionalizados em hospitais psiquiatricos ndo ocasionava de fato a
continuidade da assisténcia através dos servicos extra-hospitalares.

Ferro (2009) tendo como pano de fundo a reforma psiquiatrica no Brasil, ressalta
que a reducdo da desinstitucionalizagdo a simples desospitalizacdo acarretaria em
criagdo de mini manicémios disfarcados de servigos substitutivos, como por exemplo, 0
CAPS, onde a mudanca de paradigma nao teria sido realizada de fato e o modelo
manicomial de tratamento se perpetuaria.

No que tange a reducdo da desinstitucionalizacdo a desassisténcia Amarante
(1996) destaca que é fruto de processos de reforma que se colocam em oposicdo a
desinstitucionalizacéo.

As criticas dos oposicionistas da desinstitucionalizacdo estdo direcionadas ao
entendimento de que a substituicio do modelo hospitalar ndo acarretaria
necessariamente na construgcdo de novas modalidades assistenciais e de cuidado,
acarretando em abandono do individuo portador de transtornos mentais (AMARANTE,
1996).

A terceira tendéncia do processo de reforma onde a desinstitucionalizacdo é
entendida como desconstrucdo, segundo Amarante (1996) busca a “critica
epistemoldgica ao saber médico constituinte da psiquiatria, onde inclusive a cidadania
ultrapassa o sentido do valor universal para colocar em questao o préprio conceito de
doenga mental que determina limites aos direitos dos cidaddos” (AMARANTE, 1996,
pag.22).

A desinstitucionalizacdo, nesse sentido, inclui a desconstrucdo da formacéao e
praticas da psiquiatria. Para Basaglia (1985), principal ator da reforma psiquiatrica
italiana, 0 modelo manicomial sé seria desestruturado e negado enquanto um sistema
opressor, violento e hierarquico a partir, principalmente, dos profissionais de saude
questionando sua atuacdo profissional e seus efeitos a saude do paciente, modificando,
assim, a relagdo médico-paciente.

Nesta mesma logica, para Rotelli (1990), a desinstitucionalizacdo enquanto
desconstrucdo do paradigma psiquiatrico busca o deslocamento da énfase sobre
etiologia da doenca mental e sua cura para a invengdo da salde e reproducdo social do
pacientes. Ainda segundo 0 mesmo autor a invencdo da vida estd relacionada com a
existéncia de diversas formas de salde, diversos modos de se reproduzir, basta que o
modo escolhido seja praticado (ROTELLI, 1990).
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Para Rotelli (1990) “o problema néo é a cura (a vida produtiva) mas a producao
de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizacao das formas (dos espacos coletivos) de
convivéncia dispersa.” (ROTELLI, 1990, pag. 30)

No entanto, a producdo de vida encontra obstaculos dos mais diversos, dentre
eles, a falta de interesse em reabilitar o doente mental e barreiras de ordem do sistema
socioecondmico, principalmente quando este € injusto € nem os ditos “sdo” possuem
emprego, quem dira o doente mental.

No Brasil, a reforma psiquiatrica busca sua inspiracdo neste entendimento de
desinstitucionalizagdo, propondo mudanca de paradigma do modelo manicomial ao
ponto que prevé ndo somente a desospitalizacdo com a extincdo de hospitais
psiquiatricos (FERRO, 2009; PEPE, 2002), mas o deslocamento do centro do cuidado
para a comunidade através dos servigos denominados extra-hospitalares ou substitutivos
de saude mental de base comunitaria e territorial (HIRDES, 2009; LEAO, 2012), os
quais visam a proposicdo de alternativas terapéuticas que favorecam a reinsercdo de
pacientes psiquiatricos em sua comunidade de modo a promover a inclusdo social e a
reabilitagdo psicossocial com o desenvolvimento da autonomia e da produtividade do
individuo, possibilitando transformages em seu cotidiano.

O conceito de Reabilitacdo Psicossocial é central para a construcdo de préaticas
em saude mental que visem a desconstrucdo do modelo biologicista e hospitalocéntrico.
Reabilitacdo Psicossocial é entendida como um processo de aprimorar as habilidades
dos individuos, reduzindo as desabilidades e os danos a salde, para que esses se tornem
capazes de se inserirem socialmente e enfrentar as dindmicas da vida cotidiana,
possibilitando o exercicio da cidadania plena (LUCENA, 2012).

A Reabilitagdo Psicossocial pressupde a construcdo de novas abordagens em
salde mental contrarias as convencionais, incluindo elementos que colaboram para o
processo de desinstitucionalizagdo dos usuarios, tais como: envolvimentos dos usuarios
e comunidade; reconhecimento das necessidades individuais; aumento da oferta e
universalizacdo de dispositivos de salde adequados aos principios da
desinstitucionalizagdo, oportunidade de moradia e trabalho, apoio a escolaridade e de
competéncias profissionais, atividades de lazer e socializagdo, promocéo e defesa dos
direitos, dentre outros. (LUCENA, 2012).

O processo de desinstitucionalizacdo pode ser entendido como superagdo das

instituicOes totais, buscando a desconstrucdo das instituicdes manicomiais para além das
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politicas de alta hospitalar e reducdo de leitos psiquiatricos, para Amorim (2009), busca
a
“desconstrucé@o de saberes e praticas psiquiatricas [...] a construgdo de
novas realidades, segundo novas bases epistemoldgicas, politicas e
sociais, operando transformagdes de toda uma cultura que sustenta a
violéncia, a discriminagdo e o aprisionamento da loucura” (AMORIM,
2009, pag. 197).

O novo modelo de assisténcia psicossocial pautado na desinstitucionaliza¢éo tem
como objetivo a invengdo da salde com énfase na reproducdo social do paciente e ndo
mais a cura em instituicbes psiquiatricas com busca incisiva pelo entendimento da
loucura enquanto doenca. Visa possibilitar aos individuos portadores de transtornos
mentais a participacdo social em outros papéis sociais, que ndo os reservados a doenca,
por meio da ampliagdo de redes de trocas sociais do individuo, proporcionando a
vivéncia da diferenca, além de fortalecer uma rede de servicos que procure dar conta de
toda a complexidade dos sujeitos atendidos (FERRO, 2009; AMORIM, 2009;
LUCENA, 2012).

2.4 O Direito a Saude no Brasil e o portador de transtornos mentais
A partir da Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) estabeleceu-se no artigo 196

que a saude é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1988).

Assim, a saude passa a ser um direito fundamental de cunho social e
prestacional, ou seja, o Estado passa a ter obrigacdes a partir de uma intervencéo direta,
uma atuacéo positiva, com a protecdo, prevencao e recuperacao da satde do cidaddo por
meio de servicos, acles e programas destinados a garantia, em uma perspectiva maior,
da dignidade da pessoa humana.

A respeito da dignidade da pessoa humana, importa dizer que a CF/88, em seu
Art. 1° 11l concebeu que: “A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido
indissoltvel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado
Democratico de Direito e tem como fundamentos: (...) Ill - a dignidade da pessoa
humana, (...)” (BRASIL, 1988).



32

A fundamentalidade do direito a saude justifica-se por ser condi¢do para a vida
de qualquer ser humano, pois sem este, ndo hd dignidade humana (HUMENHUK,
2002).

Barcellos (2013) ao discutir sobre a concepgdo que a sociedade brasileira tem
sobre dignidade humana ressalta que:

“A hipotese que se suscita aqui é a de que a concepg¢do de dignidade da
maior parte da sociedade brasileira esta muito mais vinculada ao que o
individuo tem ou faz do que a simples circunstancia de se tratar de um
ser humano. A dignidade, portanto, ndo seria algo inerente a todo ser
humano, mas circunstancial e vinculada ao comportamento do
individuo”. (BARCELLOS, 2013)

De fato, constata-se que nem todos os individuos sdo tratados, pelo Estado e pela
sociedade, com o devido respeito a sua dignidade e consequentemente sdo
negligenciados pelas politicas publicas, é o caso de populacdes excluidas e
estigmatizadas, como as pessoas com transtornos mentais e a populacdo privada de
liberdade em presidios.

A respeito dos pacientes internados em hospitais psiquiatricos, Franco Basaglia
(1985) afirma que sdo homens sem direitos, principalmente quando pertencem a classe
social e econdmica inferior, sendo portando, “insignificantes” e vitimas de um sistema
socialmente injusto.

Conforme dito, historicamente, a loucura esteve vinculada a conceitos como
periculosidade, imprevisibilidade, irracionalidade, ameaca, conceitos esses
legitimizados pelo Estado e pela sociedade, contribuindo para que os portadores de
transtornos mentais fossem segregados em manicomios e desprovidos do status de
sujeitos de direitos e deveres. Neste contexto, as institui¢des totais tendiam a trata-los de
modo desumano, sendo ainda uma realidade atual, porém em menores proporgoes.

No contexto da Reforma Psiquiatrica, como principal marco normativo que
contribui para a desconstrucdo dos conceitos relacionados a loucura e consequentemente
para a devolugcdo aos individuos portadores de transtornos mentais de seus direitos
pode-se citar a Lei n°® 10.216/01, que “... dispde sobre a prote¢do das pessoas
acometidas de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental...” (BRASIL, 2001).
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A Lei, ao prever entre os principios e deveres do Estado para com os portadores
de transtornos mentais a reinsercdo social, a participacdo social; ser tratada com
humanidade e respeito; ser protegido contra qualquer forma de abuso e exploracao; ter
livre acesso aos meios de comunicacdo disponiveis; ter assisténcia integral; enfatiza a
condigdo de ser humano desses individuos, garantindo a eles direitos e deveres a uma
vida digna em comunidade.

Sabe-se que a capacidade do Direito de modificar as concep¢des de uma
sociedade sobre a dignidade humana e consequentemente sobre a forma de lhe dar com
a loucura, é limitada, pois essas modificagdes devem ser, também, culturais e sociais e
envolvem mudancas profundas de outras diversas dimensdes, como as descritas por
Amarante, em relacdo a Reforma Psiquiatrica.

A Lei n® 10.216/01 bem como as demais normativas, elaboradas no campo da
salde mental no contexto da Reforma Psiquiatrica, a serem mencionadas ao longo deste
trabalho, configuram-se como um importante resultado concreto da luta pelo direito a
singularidade e a subjetividade ao ponto que busca dar reconhecimento as diferencas do
portador de transtornos mentais sem a descaracterizacao desses individuos — o direito a
diferenga -, e garantir a ndo reproducdo de desigualdades e que este individuo viva
com dignidade e inserido socialmente. No entanto, essas normativas legais sao apenas
instrumentos importantes e necessarios para que o direito a salde e a dignidade seja
efetivado. O Ministério Publico torna-se um importante ator na efetivacdo destes

direitos, conforme se vera adiante.

2.5 Ministério Publico e a defesa do direito a sadde
O direito a salde se insere na categoria dos direitos de titularidade difusa e

coletiva, o que significa dizer que sdo direitos metaindividuais porque ndo pertencem a
uma pessoa isolada, nem a um grupo delimitado de pessoas, destina-se a protecdo de
grupos humanos (ASENSI, 2010).

A fim de garantir a efetivacdo dos direitos difusos e coletivos, dentre eles, o da
salde, o ordenamento juridico brasileiro estabeleceu atores estatais e ndo estatais para
atuar na defesa e garantia desses direitos. Como exemplo de atores estatais tem-se o
Poder Judiciario a as instituicbes que compdem as fungdes essenciais da justi¢a, como a

Advocacia Publica, a Defensoria Publica e o Ministério Publico (MP). Ja os Conselhos
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de Saude e Conferéncias de Satde podem ser exemplos de atores ndo-estatais (ASENSI,
2010).

Os principios fundamentais e os direitos atribuidos a cada instituicdo foram
elencados na Constituicdo Federal de 1988 nos artigos 127 a 135. Tais institui¢cdes séo
dindmicas, portanto, ndo sdo condicionadas a provocacdo de quem se sentir lesado,
como é o caso do Poder Judiciario. Por isso, sdo essenciais para 0 correto
funcionamento do Poder Judiciario e o devido acesso a justica para garantia e efetivacdo
de direitos (ASENSI, 2010; BRANDAO, 2009).

A respeito de ser uma instituicdo dindmica, Sadek (2008) destaca que se trata de
uma caracteristica que possibilita o controle da agenda, ou seja, possibilita a priorizacao
das tarefas, 0 que permite o estabelecimento de uma politica institucional.

O MP, além de ser uma instituicdo dinamica, é também autbnoma por nao se
submeter a nenhum dos trés poderes (Executivo, Judiciario e Legislativo), e
permanente, por ser essencial para a garantia e efetivacdo de direitos, sobretudo dos
direitos sociais. Por isso e também pelo seu rol de atribuicdes, o0 MP é um ator politico
relevante no papel de defesa da sociedade (ASENSI, 2010; SADEK, 2008).

Vale destacar, que como ator politico, entende-se, segundo Sadek (2008),

“[...] a configuragdo de uma instituicdo e de seus integrantes como
agente dotado de poder, de recursos de poder, que possibilitam e
credenciam atuacBes na vida publica, com capacidade de alterar os
rumos da vida publica e de impor suas decisfes.” (SADEK, 2008).

A Constituicdo de 1988 em seu artigo 127 definiu 0 MP como “institui¢do
permanente, essencial a funcdo jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a defesa da
ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais e individuais
indisponiveis.” (BRASIL, 1988).

A Carta Magna, no artigo 129, tratou das seguintes funcdes institucionais do
MP:

| - promover, privativamente, a acdo penal pablica, na forma da lei;
Il - zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servicos de

relevancia publica aos direitos assegurados nesta Constituicéo,
promovendo as medidas necessarias a sua garantia;
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I11 - promover o inquérito civil e a acao civil publica, para a protecao do
patriménio publico e social, do meio ambiente e de outros interesses
difusos e coletivos;

IV - promover a acdo de inconstitucionalidade ou representacdo para
fins de intervengdo da Unido e dos Estados, nos casos previstos nesta
Constituicao;

V - defender judicialmente os direitos e interesses das populacdes
indigenas;

VI - expedir notificacbes nos procedimentos administrativos de sua
competéncia, requisitando informacdes e documentos para instrui-los, na
forma da lei complementar respectiva;

VII - exercer o controle externo da atividade policial, na forma da lei
complementar mencionada no artigo anterior;

VIII - requisitar diligéncias investigatorias e a instauracao de inquérito
policial, indicados os fundamentos juridicos de suas manifestacdes
processuais;

IX - exercer outras funcbes que lhe forem conferidas, desde que
compativeis com sua finalidade, sendo-lhe vedada a representacao
judicial e a consultoria juridica de entidades publicas...”

Ainda segundo a CF (1988), artigo 129, paragrafo § 2°, “As funcbes do
Ministério Pablico s6 podem ser exercidas por integrantes da carreira, que deverdo
residir na comarca da respectiva lotacao, salvo autorizagdo do chefe da institui¢do”.
As comarcas sdo delimitacdes de territdrios de atuacdo do MP que indica os limites de
competéncia de atuacao dos integrantes da carreira, ou seja, 0s membros do MP.

Para exercicio de suas atribui¢cbes, o MP possui instrumentos formais para
atuacdo nas esferas extrajudicial e judicial, que séo: o inquérito civil; a recomendag&o;
as audiéncias publicas; a acéo civil publica (ACP) e o termo de ajustamento de conduta
(TAC), sendo esses dois ultimos os principais meios de atuacao.

O inquérito civil (IC) é uma investigacdo prévia realizada pelos membros do
MP, os Promotores de Justica (PJ), a fim de apurar se houve irregularidade e de
identificar o responsavel, por meio da coleta de elementos de convencimentos para a
propositura da agéo civil pablica. A recomendacgdo é um meio de o PJ alertar sobre a
necessidade de resolver uma situacdo irregular ou que possa levar a alguma
irregularidade, assim, ele recomenda a 6rgdos e entidades, a adocdo de medidas para a
adequacdo da prestacdo dos servicos publicos e ao respeito a interesses e direitos dos
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cidaddos. As audiéncias publicas sdo espacos democraticos de participacdo dos
cidadados a fim de que estes colaborem para o0 MP no exercicio de suas finalidades e na
tomada de decisdo. A Acao Civil Publica (ACP) ¢ acdo judicial que o MP pode propor
ao Judiciario para a garantia de um direito difuso e/ou coletivo que se encontra violada.
O TAC é um instrumento que firma um acordo entre o MP e o gestor municipal,
estadual ou federal com obrigacGes previamente estabelecidas entre as partes que devem
ser cumpridas pelos gestores responsaveis por alguma irregularidade ou dano, visando
corrigir uma situacdo débil. (ASENSI, 2010).

Além dos instrumentos formais de atuacdo acima citados, 0 MP pode ainda atuar
através de expedicdo de oficios e realizacdo de reunides e seminarios que tem como
objetivo a discussdo de temas relevantes para a atuacdo do parquet na area da saude.
Vale dizer que essas formas de atuacdo valorizam o dialogo e a participacdo dos atores
envolvidos para a tomada de decis&o.

Um exemplo da atuacdo do Ministério Publico na tutela coletiva da saide que
valoriza o didlogo e a participacao social é o projeto que vem sendo desenvolvido pelo
MP de Minas Gerais por iniciativa do Centro de Apoio Operacional das Promotorias de
Justica de Defesa da Salde (CAO-Saude) coordenado pelo Promotor de Justica Dr.
Gilmar de Assis, denominado Mediacao sanitaria: direito, satde e cidadania. O projeto
foi oficializado em 2012, por meio da Resolucdo PGJ n.° 78 e tem como objetivo
articular o MPMG com ¢6rgdos federais, estaduais e municipais de satde a fim de se
criar um espaco democratico compartilhado por diversos atores - juridicos ou nao,
publicos ou privados - de diferentes esferas de governo para legitimar a solugédo
consensual das demandas sanitarias e ainda reduzir o fendbmeno da judicializacdo da
politica publica da saude.

O projeto vem atuando através de reunides de mediagdo sanitarias por todo o
estado com o objetivo de, segundo o MPMG (2013),

“discutir a reorganizacdo de agdes e servicos de saude, a implementacéo
da politica nacional de hospitais de pequeno porte, o fortalecimento das
unidades de referéncia, a implantacdo de redes de atencdo a salde
(basica, psicossocial, de urgéncia e emergéncia e de vigilancia em saude),
a cobertura da atencao primaria, a eliminacdo da dupla porta de servicos

ambulatoriais de urgéncia e emergéncia, a criagdo de protocolos e fluxos
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operacionais, a implantacdo de plano de cargos e carreiras aos
profissionais da salde, entre outros assuntos.”

A partir da emergéncia de tais instrumentos de atuacdo, principalmente da agéo
civil publica, bem como da normatizacdo dos direitos coletivos, pode-se dizer que, o
acesso a justica no Brasil tem alargado, ou seja, 0 MP, a partir de sua atribui¢do de
guardido e fiscal dos direitos da sociedade, tem sido importante agente impulsionador
da defesa dos direitos coletivos pela via judicial (ARANTES, 1999).

O Ministério Publico brasileiro é composto pelo Ministério Publico Federal
(MPF) e pelos Ministérios Publicos dos Estados (MPE). O MPF é constituido por
diversos 0rgaos que atuam junto a Justica Federal, séo eles:

¢ O Procurador-Geral da Republica;

eO Colégio de Procuradores da Republica: subprocuradores-gerais da

Republica; procuradores regionais da Republica; e procuradores da Republica,
com atuacdo nos estados e nos municipios;

¢ O Conselho Superior do Ministério Publico Federal: Orgdo maximo de

deliberagdo do MPF. Segundo o MPF (Em: <http://www.mpf.mp.br/>.
Acessado em: 10 de abril de 2014),
“Compete ao Conselho, por exemplo, elaborar e aprovar: as normas e
as instrucdes para o concurso de Procurador da Republica; as regras
sobre as designacgdes dos Procuradores para cada uma das areas em que
0 Ministério Publico Federal atua; os critérios para distribuicdo de
inquéritos e procedimentos; os critérios de merecimento para promogao
na carreira; e aprovar a proposta or¢amentdria do MPF”; (Em:
<http://www.mpf.mp.br/>. Acessado em: 10 de abril de 2014),
e As Céamaras de Coordenacdo e Revisdo do Ministério Publico Federal; A
Corregedoria do Ministério Publico Federal;

e A Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao.

O MPE, por sua vez, tem como 0rgdos de execucdo o Procurador-Geral de
Justica; Conselho Superior do Ministério Pablico; Procuradores de Justica e Promotores
de Justica.

Os Promotores de Justica podem atuar na tutela individual e na tutela coletiva.
Pode-se dizer que a tutela individual, busca solucionar conflitos, violagdes de direitos

de individuos, sem que sejam enfrentadas as deficiéncias estruturais. Ja as Promotorias
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de Justica de Tutela Coletiva, especificamente da salde, sdo “responsaveis pelas
investigacOes relacionadas a politica e aos servicos de salde, bem como atos de
improbidade administrativa nessa drea” (Em: <http://www.mprj.mp.br/>. Acessado
em: 10 de abril de 2014), a fim de zelar pelo efetivo respeito ao direito a saude, ou seja,
sua atuacdo visa a universalidade do direito, e ndo a solucdo de casos individuais.

As Promotorias de Justica de Tutela Coletiva da Saude (PJTCS), contam com a
possibilidade de intervencao judicial e extrajudicial, bem com a colaboracdo do Centro
de Apoio Operacional da Saiude (CAO — Salde), que prestam apoio técnico e juridico as
PJTCS e atuam na consolidacao das politicas publicas de satde; com o Grupo de Apoio
Técnico Especializado (GATE), que presta apoio técnico especializado aos membros e
orgdos do Ministério Publico e com os Analistas em Salde, Técnicos e Assessores do
MP.

Dentre os objetos de atuacdo das PJTCS, destaca-se a salde mental, que vem
sendo objeto de atuacdo nas esferas extrajudicial e judicial. Cabe ressaltar a atuacdo das
PJTCS do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (MPERJ), na agdo civil
publica do Hospital Col6nia Rio Bonito e na agdo civil publica referente ao hospital
Casa de Saude Dr. Eiras, que teve como objetivo o encerramento das internacdes nessas

unidades.

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivos Gerais

Analisar os principais aspectos do processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
com transtornos psiquiatricos longamente institucionalizados e identificar elementos
que contribuam para a qualificacio do acompanhamento deste processo pelas

Promotorias de Tutela Coletiva da Saude do Ministério PUblico Estadual.

3.2 Objetivos Especificos

i.  Caracterizar as leis nacionais, politicas e outras normas juridicas e sanitarias
que estabelecam regulamentacéo e recomendacdes ao sistema de saude e ao
Ministério Publico sobre o processo de desinstitucionalizacdo das pessoas
com transtorno psiquiatrico longamente institucionalizados.

ii.  Descrever a rede de atengdo psicossocial do municipio de Itaborai em 2014,
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ii.  Identificar elementos do processo de desinstitucionalizacdo das pessoas com
transtorno psiquiatrico longamente institucionalizados a partir da anélise das
acOes e experiéncias desenvolvidas em Itaborai e/ou por outros municipios

e/ou estados brasileiros.

4. ASPECTOS METODOLOGICOS
4.1 Definicgdes

Entende-se por individuo longamente institucionalizado aquele que
permaneceu ou permanece por periodo de tempo igual ou maior que 1 (um) ano em uma
instituicdo com caracteristicas de institui¢fes totais (PEPE, 2002). Tais instituicGes sao
baseadas em relagdes de poder e controle, por parte da equipe dirigente, sobre
necessidades humanas dos internos, além disso, constituem local de tratamento e cura,
onde praticas coercitivas e o isolamento da sociedade tornam-se principios do
tratamento (LUCENA, 2012; GOFFMAN, 1961).

Entende-se o processo de desinstitucionalizagdo como “processo critico-préatico
para a reorientacdo de todos os elementos constitutivos da instituicdo [...] o processo
da desinstitucionalizacdo torna-se agora a reconstrucdo da complexidade do objeto. A
énfase ndo é mais colocada no processo de “cura’, mas no projeto de “invengdo de
saude” e de “reproducdo social do paciente”. [...] O problema ndo é a cura (a vida
produtiva), mas a producdo de vida, de sentido, de sociabilidade, a utilizacdo das
formas (dos espacos coletivos) de convivéncia dispersa” (Rotelli, 1990, p. 30).

Cabe ressaltar que este trabalho ndo incluiu outras populacGes especificas como
usuarios de alcool e droga e os pacientes psiquiatricos internados em hospitais de

custodia.

4.2 Tipo de estudo e fonte de dados

Foi realizada pesquisa qualitativa, constituida de busca sistematica de evidéncias
nas literaturas cientifica e técnica das principais estratégias, experiéncias, e outros
elementos importantes para 0 acompanhamento do processo de desinstitucionalizacéo,
pelo Ministério Publico.

A abordagem qualitativa da pesquisa foi priorizada por acreditar que ela seja
mais adequada para a compreensdo de um processo social complexo, como € o caso da

desinstitucionalizagéo.
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As fontes de dados utilizadas foram oriundas de revisdo da literatura e da
pesquisa documental.

A revisdo da literatura é baseada na busca de materiais ja elaborados por
diferentes autores sobre o assunto, como livros, artigos cientificos, teses e dissertacées,
a fim de permitir maior cobertura sobre o fendmeno estudado.

Na pesquisa documental utiliza-se materiais que ‘“ndo recebem ainda um
tratamento analitico, ou que ainda podem ser re-elaborados de acordo com os objetivos
da pesquisa” (GIL, 2002). Neste sentido, as fontes s&o mais diversificadas, abrangendo
segundo Gil (2002) “documentos de primeira mao” e também “documentos de segunda
mao”, aqueles ndo receberam nenhum tratamento analitico, ja estes, de alguma forma ja
foram analisados.

Assim, na presente pesquisa foram incluidos enquanto documentos - relatorios,
manuais, recomendacfes técnicas e normativas (portarias, leis, resolucées) -, aqueles de
publicacéo oficial e de acesso publico no periodo de 2001 a 2014. Optou-se pela busca a
partir do ano de 2001 a fim de capturar as normativas posteriores a Lei 10.216 de 6 de
abril de 2001 (BRASIL, 2001), dado que a partir desse periodo houve um incremento
significante de normativas para a area de saide mental.

As normativas foram incluidas na medida em que aparecessem nos documentos
do Ministério Publico, do executivo da saude e na literatura. Trata-se, portanto de uma
analise das normativas no contexto dos documentos analisados. Além disso, foram
consideradas apenas as normativas referentes a desinstitucionalizacéo.

Para os demais documentos, considerou-se pertinente para o estudo aqueles
referentes ao estado do Rio de Janeiro ou municipio de Itaborai, tendo em vista que a
presente pesquisa utilizou o0 municipio de Itaborai como referéncia da busca documental
a fim de buscar evidéncias do processo de desinstitucionalizagdo no municipio de
implementacdo do COMPERJ. Para tanto, foram considerados, também, documentos
encaminhados apds contato com a coordenagdo de Salde Mental da Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro e da Secretaria Municipal de Saude de Itaborai,
quando nédo encontrado nos sites oficias.

Os sites acessados foram:

| - No Sistema de Saude:

e Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro — Disponivel em:

http://lwww.saude.rj.gov.br/ Acessado em agosto de 2014


http://www.saude.rj.gov.br/
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e Prefeitura de Itaborai -
http://www.cidadedeitaborai.com.br/prefeitura.html/ Acessado em agosto
de 2014
Il - No Ministério Publico Federal (Disponivel em: http://mww.mpf.mp.br/
Acessado em agosto de 2014) e do Estado do Rio de Janeiro (Disponivel em:
http://www.mprj.mp.br/ Acessado em agosto de 2014)

4.3 Etapas metodologicas

Para contemplar o objetivo especifico 1 “Caracterizar as leis nacionais, politicas
e outras normas juridicas e sanitarias que estabelecam regulamentacéo e recomendacées
ao sistema de saude e ao Ministério Publico sobre o processo de desinstitucionalizacdo
das pessoas com transtorno psiquiatrico longamente institucionalizados”, realizou-se
analise documental em fontes de dados de acesso publico oriundos do Sistema de
Saude, Ministério Pablico, incluindo paginas eletronicas oficiais do Ministério Publico
e do Sistema de Saude.

Para contemplar o objetivo especifico 2 “Descrever a rede de atengdo

psicossocial do municipio de Itaborai em 2014”, realizou-se busca documental em
paginas eletrdnicas oficiais do Ministério Publico e do Sistema de Saude.

Para contemplar o objetivo especifico 3 “Identificar elementos do processo de

desinstitucionalizacdo das pessoas com transtorno psiquiatrico longamente
institucionalizados a partir da analise das acBes e experiéncias desenvolvidas em
Itaborai e/ou por outros municipios e/ou estados brasileiros”, realizou-se revisdo da
literatura e analise documental.

A revisdo da literatura foi realizada em bases de dados eletronicas da Biblioteca
Virtual em Sadde (BVS).

Através do DeCS- Descritores em Ciéncias da Saude (http://decs.bvs.br/)
selecionou-se as palavras-chave de interesse. Para a busca utilizou-se o operador
boleano "AND" e “OR” para formar a chave de busca.

Foram utilizados os seguintes descritores: desinstitucionalizacédo, salide mental e
hospitais psiquiatricos, onde se formou a chave de busca: desinstitucionalizacdo AND
(“saude mental” OR “hospitais psiquiatricos”).

Como primeiro critério de inclusdo, foram selecionados apenas 0s resumos que

continham a palavra “desinstitucionalizagdao”. Em um segundo momento, foram


http://www.mpf.mp.br/
http://www.mprj.mp.br/
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selecionados para 0 estudo apenas 0s resumos cujos textos completos estavam
disponiveis na internet. Foram capturados apenas resumos publicados em portugués,
tendo em vista que se buscou experiéncias brasileiras para responder ao objetivo do
trabalho.

Foram incluidos resumos publicados nos ultimos 10 anos. Determinou-se a
busca nesse periodo de tempo, tendo em vista que a Lei 10.216 (BRASIL, 2001) foi
aprovada em 2001. Portanto acredita-se que a partir do ano de 2004, constitui-se o0
periodo em que a implantacdo dos servicos substitutivos avangava e a partir de entdo,
passam a ser debatidas em publicacGes da &rea. Foram incluidos ainda resumos que
trataram do historico da mudanca nas praticas em salude mental com foco em
experiéncias em desinstitucionalizagéo.

Foram excluidos resumos com foco na descrigdo de psicopatologias especificas,
discussdo ndo relacionada diretamente a amplitude do processo de
desinstitucionalizacdo; resumos que trazem como populacdo de estudo usuérios de
alcool e outras drogas, bem como de hospitais de custédia; resumos que trazem como
objeto as praticas de ensino e a clinica em salde mental e resumos que trazem como

populacdo de estudo a familia do portador de transtornos mentais.

4.4 Plano de Analise

O levantamento dos elementos do processo de desinstitucionalizagdo teve como
norte as dimensdes da Reforma Psiquiatrica de Amarante (2003), utilizando-as como
dimensBGes do processo de desinstitucionalizacdo para sistematizar os resultados da
pesquisa para a discusséo.

Na dimensdo tecnico-assistencial, voltada para a organizacdo dos servigos,
planejamento e gestdo, foram incluidos aspectos referentes a rede de atengdo
psicossocial do municipio (CAPS, SRT, Hospital geral, ambulatério, ESF); ao programa
de volta para a casa (ainda que esteja situado na dimensdo técnico-assistencial, sua
implantacdo tem carater politico); as equipes de trabalho ou area técnica para o processo
de desinstitucionaliza¢do no municipio; dentre outros.

A dimensdo juridico-politica, arena de tensbes e conflitos entre os diferentes
atores sociais e das normas, incluiu aspectos referentes a gestdo publica do municipio,
como por exemplo, existéncia de uma gestdo compartilhada para o processo de

desinstitucionalizagéo, pactuacOes entre gestores em CIB, descentralizagdo e autonomia
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entre os municipios envolvidos no processo de desinstitucionalizagdo, papel regulador
do estado na inducéo de politicas locais, existencial de plano estadual de Satude Mental,
investimentos financeiros e aquisicdo de servicos; a intervencdo do Ministério Publico,
aos movimentos sociais, participacdo dos usuérios, familiares, sindicatos, associagoes e
conselhos e aos espacgos de participagdo e controle social, eventos (conferéncias
municipais, mostras, encontros, etc.) e valorizacdo de espacos deliberativos com
participacdo e controle social (conselhos de saude).

A dimensdo sociocultural é caracteriza pelo simbolismo sobre a loucura e seu
local de tratamento. S&o aspectos importantes nesta dimensdo os projetos e festivais
desenvolvidos pelo municipio a fim de criar condi¢Ges para a ruptura dos preconceitos e
para a aceitacao social da presenca do “louco” na comunidade, inventando novas formas
de convivio.

Por fim, a dimensao tedrico-conceitual, norteadora das intervengdes do processo
de desinstitucionalizacdo, inclui, principalmente, aspectos referentes aos conceitos de
integralidade e intersetorialidade ao ponto que a desinstitucionalizacdo pressupde nao
apenas a reorientacdo do modelo assistencial, mas a ultrapassagem dos espacos
institucionais com vistas a reinsercéo social.

Na péagina que segue sera apresentado o plano de analise (tabela 1) contendo as
dimensGes de Amarante e os elementos que as constituem, organizados em categorias e
subcategorias que nortearam a analise. Vale dizer que o quadro utilizado como plano de
analise foi sendo ajustado ao longo da pesquisa.
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Dimensodes da Reforma
Psiquiatrica no Brasil

Elementos/ Categorias
de analise

Subcategorias de analise

Técnico-assistencial

RAPS

- Servicos para atendimento em salide mental no territorio: CAPS, SRT, Hospital geral, ambulatério, ESF;
- Atividades desenvolvidas pelos servigos de saide mental;

- Profissionais existentes e necessarios nos servicos de salde;

- Estrutura fisica dos servicos de saude condizentes com as normativas do SUS;

- Existéncia de projetos terapéuticos condizentes com a desinstitucionalizgao.

Alta hospitalar e
Acompanhamento
Terapéutico

- Programa de volta para casa, dentre outras bolsas e beneficios do MS e das SES e SMS e populagdo
cadastrada para recebimento dos mesmos;

- Assessorias, grupos de trabalho, &rea técnica, cuidadores, para 0 acompanhamento, cuidado e preparacéo
dos individuos para o processo de desinstitucionaliza¢do;

- Atividades desenvolvidas com os internos para preparac¢ao da alta hospitalar.

Tebrico-conceitual

Educagdo permanente

- Agles educativas voltadas para os profissionais de saude com abordagem sobre salde mental em
consonancia com os principios da Reforma Psiquiatrica.

Intersetorialidade

- Agdes voltadas a emisséo de carteira de identidade, CPF, trabalho.
- Integracgdo do setor salide com outros setores governamentais e ndo-governamentais.

Juridica-politica

Gestdo do Ministério e
Secretaria de Saude no
processo de
desinstitucionalizacéo

- Normativas do MS, SES, SMS direta ou diretamente relacionadas com a salde mental;

- Existéncia de Plano Estadual e/ou Municipal de Saide Mental, Plano Diretor Regional (PDR) para a
salde mental e Plano Estadual e/ou Municipal de Apoio a Desinstitucionaliza¢éo;

- Existéncia de espagos para participacdo e controle social;

-Co-responsabilizagdo dos entes federados na implementacao dos principios da PNSM.

Atuacdo do Ministério
Publico no municipio.

- Elaboracéo e acompanhamento de TAC, Recomendacdo, ACP, audiéncia publica.

Financiamento

- Transferéncia e fiscalizacdo de recursos dos hospitais psiquidtricos, inclusive das AIH para a rede
territorial de origem do individuo.

Regulagéo

- Regulacao dos leitos de psiquiatria (publico e privados) pelo gestor publico;
- Mapeamentos dos municipes internados em hospitais psiquiatricos.

Sociocultural

Participacdo social

- Projetos e festivais desenvolvidos pelo municipio na area de saide mental com envolvimento da
comunidade;

- Inclusdo dos sindicatos, familiares, comunidade, conselho municipal de salde no processo de
desinstitucionalizagdo.
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4.5 Aspectos éticos

A presente pesquisa ndo envolveu direta ou indiretamente seres humanos, nesse
sentido, ndo se fez necessario a submissdo do projeto ao Comité de Etica em Pesquisa,

de acordo com o preconizado pela Resolugédo 466/2012.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da revisdo da literatura e da analise documental, a presente pesquisa
buscou identificar, as acOes e experiéncias desenvolvidas no Brasil no processo de
desinstitucionalizagdo  das pessoas com transtorno  mental longamente
institucionalizados. O objetivo da revisdo e da andlise documental é de identificar
elementos/aspectos desse processo para a qualificacdo do acompanhamento do processo
de desinstitucionalizacdo pelo Ministério Puablico, mais especificamente, pelas
Promotorias de Justica de Tutela Coletiva da Saude.

A andlise da literatura e documental permitiu sistematizar elementos
constitutivos dos diferentes processos de desinstitucionalizacdo adotando como
referencial as dimensdes da Reforma Psiquiatrica elaboradas por Amarante (2003).
Importante salientar que tais elementos possuem caracteristicas de mais de uma
dimensao, ao analisarmos suas especificidades e a amplitude que as a¢des desenvolvidas
buscavam alcancar, pois sabe-se que tais dimensGes sdo simultaneas e inter-
relacionadas (AMARANTE, 2003).

No que tange a revisdo da literatura, foram incluidos, apés a leitura dos resumos
e aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo, 42 textos, dentre eles, uma (1) tese,
cinco (5) dissertacdes, duas (2) monografia e trinta e quatro (34) artigos.

Em relacdo ao tipo de estudo, dezenove (19) foram estudos de casos; quatorze
(14) argumentativo/tedrico; trés (3) descritivos; quatro (4) relatos de experiéncia e duas
(2) revisbes da literatura. Dos quarenta e dois estudos (42), dezoito (18) utilizaram
entrevistas como técnica de estudo, sendo que apenas 6 incluiram, além dos
profissionais de saude, usuarios e familiares. Desses dezoito (18) estudos, trés (3) foram
descritivos e quinze (15) estudos de caso.

No que tange os servigos estudados, dos quarenta e dois estudos (42), trés (3)

foram realizados em Centros de Atencdo Psicossocial, oito (8) em servico de residéncia
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terapéutica, sete (7) em hospitais, sendo um universitario e os demais psiquiatricos, trés
(3) na atencdo basica, sete (7) em projetos, programas, institutos e centros de atencao,
dois (2) em mais de um servico substitutivo e doze (12) sem informacdo ou ndo se
aplica.

Todos os estudos incluidos na revisdo foram publicados no Brasil, no entanto,
nenhum o municipio de Itaborai como area de estudo.

Para a analise documental, foram incluidos nove (9) documentos, sendo sete (7)
normativas do Ministério da Saude, dois (2) relatérios do Sistema de Salde, um da
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro e outro da Secretaria Municipal de

Saulde de Itaborai e trés (3) Ac¢des Civis Publicas do Ministério Publico



Figura 2: Sintese da Busca Bibliografica
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mental OR "hospitais psiquiatricos)

Chave de busca: desinstitucionalizacao AND ("saude

Base de dados: BVS

v

Resumos

encontrados: 2211

12 critério de inclusdo: Palavra

A 4

Desinstitucionalizacdo estar

Resumos encontrados: 228

contida no resumo

'

29 critério de inclusdo: Texto

completo disponivel na internet

Resumos encontrados: 140 (137
em portugués e 3 em inglés)

v

39 critério de inclusdo: Resumos

\4

disponiveis em Portugués

Resumos encontrados: 137

'

49 critério de inclusdo: Resumos

Y

publicados no periodo de 2004 a

Resumos encontrados: 132

2014
v

Resumos duplicados

\4

Resumos encontrados: 34

v

\4

Resultado apds critérios de inclusdo

Resumos encontrados: 98

Critério de exclusdo:

- Resumos com foco em psicopatologias especificas

- Resumos com foco na familia do portador de transtornos
mentais

- Resumos que tratem de discussdo tedrica e histérico da
saude mental e reforma psiquidtrica

- Resumos que tratem das percepges e representacdes dos
profissionais de saude sobre a reforma psiquiatrica

- Resumos que tratem do processo de trabalho e das
caracteristicas desse processo de determinada categoria
profissional, bem como das praticas de ensino.

- Resumos que trazem como populacdo de estudo usuarios
de dlcool e outras drogas, bem como de hospitais de
custodia

.

A 4

Resumos excluidos: 56

A 4

Total de resumos incluidos
apos critérios de inclusao e
exclusao: 42
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Tabela 4: Sintese dos documentos selecionados para a analise documental

Cenario pos Lei n° 10.216/2001

Documento Situagéo e Descricao
Fonte

Lei Federal n° 10.216, | Vigente/ A | Institui a Politica Nacional de Saude Mental, dispondo

de 6 de abril de 2001. | partir da | sobre a protecdo e direitos das pessoas portadoras de

(BRASIL, 2001) literatura transtorno mental e redirecionando o modelo assistencial
em salde mental através da substituicdo progressiva dos
leitos em hospital psiquiatrico por uma rede comunitaria de
atencdo psicossocial.

Portaria GM/MS n. | Vigente/ A | Institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com

3.088, de 23 de | partir da | sofrimento ou transtorno mental e com necessidades

dezembro de 2011 | literatura decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no

(BRASIL, 2011) ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portaria GM/MS | Vigente/ A | Estabelece que os centros de atencgdo psicossocial poderdo

n°336 (BRASIL, | partir da | constituir-se nas seguintes modalidades de servicos: CAPS

2002b) literatura I, I, I, definidos por ordem crescente de
porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme
disposto nesta portaria.

Portaria GM/MS n° | Vigente/ A | Altera a Portaria n°® 106/GM/MS, de 11 de fevereiro de

3090 de 23 de | partir da | 2000, e dispde, no ambito da Rede de Atencéo Psicossocial,

dezembro de 2011 | literatura sobre o repasse de recursos de incentivo de custeio e custeio

(BRASIL, 2011b) mensal para implantacdo e/ou implementacdo e
funcionamento dos Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT).

Portaria GM/MS n° | Vigente/ A | Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar

251 de 2002 | partir da | em psiquiatria, reclassifica 0s hospitais psiquiatricos, define

(BRASIL, 2002). literatura e estrutura, a porta de entrada para as internacdes
psiquiatricas na rede do SUS e da outras providéncias.

Portaria GM/MS n° | Vigente/ A | Institui o programa anual de reestruturacdo da assisténcia

52, de 20 de janeiro | partir da | psiquiatrica hospitalar no SUS - 2004.

de 2004 (BRASIL, | literatura

2004)

Lei Federal n° 10.708, | Vigente/ A | Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes

de 31 de julho de | partir da | acometidos de transtornos mentais egressos de internagdes.

2003 (BRASIL, 2003) | literatura O auxilio faz parte de um programa de ressocializacdo de

pacientes internados em hospitais ou unidades psiquiatricas,
denominado "De Volta Para Casa". Trata-se de um
instrumento normativo, instituido no ambito do Sistema
Unico de Salde, que viabiliza a realizacdo de acbes de
desinstitucionalizacdo de pacientes internos em regime de
longa permanéncia em instituicbes de salude mental
(psiquiatricas).
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AV Conferéncia
Estadual de Saude
Mental Intersetorial

do Estado do Rio de
Janeiro (IVCESM-I-
RJ)

Contato com
Secretaria
Estadual de

Saude do Rio de
Janeiro

A Conferéncia aconteceu na Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UERJ) no ano de 2010 e constituiu-se enquanto
espaco deliberativo de construcdo consensual, a partir de
discussbes e trocas de experiéncia, de propostas para a
formulagdo e implementacdo de uma Politica Nacional de
Saude Mental.

Relatorio Anual: | Contato com | Relatério do anual produzido pelo Municipio de Itaborai
Programa de Salde | Secretaria que descreve a Rede de Atencdo a Saude Mental do
Mental 2013 - | Municipal  de | municipio.

Secretaria  Municipal | Saude de

de Saude de Itaborai - | Itaborai

Subsecretaria de

Atencdo Basica

ACP n° 000.1370- | Site oficial do | ACP proposta com a finalidade de preservar o interesse dos
41.2011.4.02.5107 Ministério pacientes do HCRB, zelar pelos recursos publicos federais
proposta pelo | Publico Federal | nele aplicados, repassados por intermédio do SUS a referida
Ministério ~ Publico unidade privada, e obrigar os entes publicos requeridos a
Federal e Ministério dar efetividade aos direitos assegurados na Lei 10.216/01

Plblico do Estado do
Rio de Janeiro

mediante a assun¢do de um servico publico que vem sendo
prestado em condicdes degradantes, além da tomada de
medidas para implementacdo da rede de assisténcia extra-
hospitalar em satude mental.

ACP n° 0027947-
04.013.8.19.0023
proposta pelo

Ministério Publico do
Estado do Rio de
Janeiro

Contato feito
com a
Promotoria do

Estado do Rio
de Janeiro com
atribuicéo na

ACP proposta com a finalidade de ampliar e adequar a rede
de atencdo e tratamento de salide mental do municipio de
Itaborai

Regido

Metropolitana Il
ACP n° 0014727-| Contato  feito | ACP proposta com a finalidade de promover o fechamento
36.2013.8.19.0023 com a | do Hospital Colonia de Rio Bonito e implantar, ampliar e
proposta pelo | Promotoria do | adequar o Servigo Residencial Terapéutico em Itaborai

Ministério Publico do
Estado do Rio de
Janeiro

Estado do Rio
de Janeiro com
atribuicéo na
Regido

Metropolitana |1

dirigidos aos pacientes advindos do Hospital Colonia Rio
Bonito

5.1 Da nova epistemologia da loucura a construcgdo da desinstitucionalizacéo

Para introduzir os resultados e discussdo, 0 presente capitulo apresentard os

resultados da revisdo da literatura e documental referentes as dimensdes epistemoldgica

e juridico-politico. Na perspectiva desse estudo, tais dimensdes ddo sustentacéo as acoes
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que se pretende com a proposta da desinstitucionalizacdo. S&o dimensbes que
contribuem para as mudancas necessarias no campo da producdo de saberes e
conhecimento para que haja 0 rompimento com o paradigma da psiquiatria tradicional e
com as normativas que as legitimam. Além de servirem para aprimorar 0s conceitos e
objetivos da Reforma Psiquiatrica na concepcao dos profissionais de salde e de toda a
populacdo, para que estes, se apropriando de tal formulacdo juridica e politica,
consigam romper com a loégica manicomial e sustentar as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica através de uma mudanca de postura nas suas praticas cotidianas,

ocasionando uma transformagéo social.

5.1.1 DIMENSAO EPISTEMOLOGICA
5.1.1.1 Espaco de troca de saberes e experiéncias

No que tange a dimensao epistemoldgica, entende-se que a “saida da institui¢do
asilar e a oposicdo a logica hospitalocéntrica, por si s6, ndo significam que acabamos
com os manicomios que nos habitam” (ROMAGNOLI et al., 2009).

Ainda hoje o ensino em salude privilegia 0 modelo biologicista e centrado na
figura do médico, neste sentido, se faz necessario projetos de capacitacdo e qualificacdo
para que os profissionais de salude trabalhem em sintonia com a politica de saide mental
(BARROS & SALLES, 2011; BEZERRA & DIMENSTEIN, 2008), sendo capazes de
dar espaco as subjetividades e autonomia dos individuos através do comprometimento
com a reabilitacdo psicossocial e a reinsercao social (GUEDES et al., 2010).

Séo exemplos de atividades desenvolvidas com os profissionais de saide mental
para 0 aprimoramento das acdes da Reforma Psiquiatrica, a construcdo de espacos de
reunido de equipe, grupos de estudos/reflex@o e seminarios para a reflexdo do processo
de trabalho desenvolvidos para a transi¢do dos usuarios, com vistas a “construir junto
com os trabalhadores um suporte tedrico-técnico para sustentar as praticas cotidianas,
principalmente as relacionadas aos impasses e dificuldades advindos do trabalho de
transicdo” (WACHS et al., 2010).

Com a Reforma Psiquiatrica surgiram novas demandas em saude mental que
necessitam superar as formas assistenciais arcaicas, assim, entende-se que a Educacdo
Permanente, na perspectiva da Reforma Psiquiatrica, ndo deve se limitar a capacitacdo

profissional, o desafio esta em, a partir do ensino, aprendizado e experimentacdo de
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novas formas de cuidar, buscar a desinstitucionaliza¢éo do ensino e das praticas, que em
geral, tém corroborado para a permanéncia do modelo biologicista (BARROS &
SALLES, 2011; ROMAGNOLI et al., 2009; LUCENA & BEZERRA, 2012).

Busca-se, a partir do ensino e das praticas a mudanca do modelo biologicista,
dando lugar a uma psiquiatria que valorize as influéncias biopsicossociais no processo
de adoecimento, tendo em vista que se trata de um ser humano inserido em um contexto
social, econémico e cultural e que deve ser entendido em sua integralidade (GUEDES et
al., 2010). Entender o contexto onde o individuo esta inserido é fundamental para a
reabilitacdo psicossocial do mesmo e cabe ao profissional de salde estar atento a este
contexto e redirecionar a assisténcia a salde prestada dando vida a politica de saude

mental.

5.1.1.2 Politizagéo da Clinica
Pode-se dizer que as praticas voltadas para o processo de desinstitucionalizacao

pressupdem a politizacdo da clinica, ou seja, a construcdo continua de uma clinica
antimanicomial, que permita maior experimentacdo e afeto, que considere o sujeito e
suas subjetividades como o centro da atencdo, buscando ndo mais a cura, mas a
maximizacdo da autonomia e a devolucdo de seus direitos de cidaddo, tendo o territdrio
como espaco gerador de possibilidade para producédo de vida. Trata-se, portanto, de uma
clinica em movimento que possibilita a desconstrugdo das formas pré-estabelecidas de
se viver e a producdo de singularidades (AMORIM & DIMENSTEIN, 2009; ANAYA,
2004; BEZERRA & DIMENSTEIN, 2009).

Nesse sentido, “discutir o acompanhamento terapéutico é pensar sobre a clinica
na atualidade e seu compromisso com uma politica cotidiana de apreco a vida”
(AMORIM & DIMENSTEIN, 2009, p. 29)

Politizar a clinica é, também, promover um compromisso com o encontro da
loucura com a cidade, principalmente por meio dos servigos substitutivos de fato, os
quais devem estar ancorados na proposta de uma clinica antimanicomial em constante
movimento (ANAYA, 2004). O trabalho do profissional de salde torna-se, entdo, uma
pratica politica que tem a transformacdo social como objetivo (HONORATO &
PINHEIRO, 2008).

A clinica politizada passa entdo a dar mais espaco para a invencdo de novas

modalidades de intervencdo e estratégias de cuidado, desnaturalizando a clinica
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tradicional que limita, por exemplo, as acdes no interior dos servigos (ANAYA, 2004,
GULJOR, 2013; ROMAGNOLI et al., 2009). No entanto, a invencdo de um novo modo
de cuidar no ambito da desinstitucionalizacdo, demanda a superacdo das fronteiras
disciplinares e o rompimento com aquilo que impede os profissionais de salde de
inventar, “pois se trata, muito mais, de afirmarmos uma clinica que se tece nessas
tensdes, intensificando e fazendo a vida vibrar em toda sua poténcia prenhe do diverso”
(ROMAGNOLI et al., 2009), o que ndo permite mais a separacdo entre clinica e
politica.

Os servigos substitutivos, atuando na emissdo de carteiras de identidades, de
beneficios voltados aos portadores de transtornos mentais, no apoio ao retorno dos nao
municipes para seu local de origem, no desenvolvimento de oficinas que contribuam de
fato para o desenvolvimento da criatividade e da autonomia dos individuos, s&o
exemplos de acdes baseadas numa clinica politizada. No entanto, a existéncia de tais
acOes nao significa necessariamente que houve rompimento com a clinica tradicional, o
que acabaria na reproducdo do modelo manicomial dentro dos servicos ditos
“substitutivos”.

“Tamanha diversidade de demandas e intervencoes, entretanto, ndo
necessariamente significa correspondente superacdo das clausuras do
desejo e da vontade de reproduzir. Uma mudanca paradigmatica no
plano da lei ou, mesmo, dos dispositivos de cuidado é necessaria, mas
nao suficiente para erradicar os desejos de dominar, controlar e oprimir
o louco, que, usando uma terminologia cunhada por Machado e
Lavrador (2001), evidenciam “desejos de manicomio” (ROMAGNOLI
etal., 2009, p.201).

O desenvolvimento de tais agdes pressupde um acolhimento integral e nao
apenas o tratamento da “doen¢a” e sua cura. Pressupde que o profissional desempenhe
diversas fungdes e ndo apenas aquelas pré-estabelecidas para sua categoria profissional.
PressupGe que o profissional de salde escute o usuario e suas necessidades, conduzindo
o tratamento de acordo com elas. Pressupde a interdisciplinariedade, a constante troca
de saberes e a intersetorialidade das ages (ANAYA, 2004; GULJOR, 2013).

Amorim; Dimenstein (2009) destaca o “acolhimento-dialogo” como técnica de

conversa que evidencia redes de trabalho afetivo ao ponto que visa a politizagdo da
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clinica através da producdo de afeto, invencdo de modos de vida, de subjetividade e

sociabilidade, indo de encontro a escuta surda da psiquiatrica tradicional.

5.1.1.3 Intersetorialidade
O individuo, engquanto ator principal dos servicos substitutivos passa a ser visto

na qualidade de cidadao portador de direitos e garantias, em sua dimensdo ética e
juridica, o que requer, segundo Anaya (2004, p. 126) “pensar para além da dimenséo
puramente clinica, buscando na intersetorialidade condi¢fes para isso.”. Para a autora
intersetorialidade significa a articulacdo dos dispositivos do territorio, sejam eles
sanitarios ou ndo, de modo a garantir o direito dos portadores de transtornos mentais de
transitarem por todos os espacos publicos.

Trata-se, portanto, de uma abordagem integrada do homem, buscando atender
suas necessidades para além do bindmio salde-doenca, através da integracdo das redes
sociais com as instituicdes de modo a garantir a reinser¢do psicossocial (GULJOR,
2013).

A literatura cientifica produzida (ALVARENGA & NOVAES, 2007; ANAYA,
2004; ARGILES et al., 2013; LIBERATO & DIMENSTEIN, 2013; ROMAGNOLLI et
al.,, 2009; SOUZA, 2004; ROSSATO, V. M. D., et al.,, 2006) aponta as praticas
intersetoriais como  indispensaveis ao processo de  desinstitucionalizacdo
compreendendo a Reforma Psiquiatrica como processo social complexo, ao ponto que
diversos setores, tais como salde, educacdo, transporte, cultura, trabalho, religido,
dentre outros, fazem parte da vida cotidiana dos cidaddos e sao parte da rede de atencdo
em saude e também da rede social.

O conceito de rede de atencdo em saude tem como proposta fundamental a
superacdo do modelo fragmentado e hierarquizado de atencdo a saude pautado na Idgica
de atencdo as doengas agudas, para um modelo que preze pelo cuidado integral a salde.
Pode-se dizer que na légica da atencdo integral, a proposta das redes tem como
principio a conectividade, ou seja, ndo se trata apenas da existéncia de equipamentos e
servigos sanitarios, mas sim de uma ldgica de operacdo conectiva (LIBERATO &
DIMENSTEIN, 2013; LIMA, 2010) em articulagdo com equipamentos diversificados
de setores que ndo apenas o da saude, promovendo de fato a atencdo integral ao

individuo através da operacionalizacdo da intersetorialidade. “Assim, mais do que
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apenas construir novos lugares, é essencial a producdo de um funcionamento que
articule agoes, intengoes e afetos.” (LIBERATO & DIMENSTEIN, 2013, p.6)

No que tange a rede social, elas “se estruturam a partir da construcéo de lacgos,
trocas e vinculos centrados nos processos de sociabilidade vivenciados pelos individuos
em seu cotidiano” (ARGILES et al., 2013, p. 2050).

A articulacdo entre a rede de atencdo em saude e as redes sociais, se da por meio
de intervencdes terapéuticas e politicas no cotidiano das pessoas em processo de
desinstitucionalizag&o, intervences estas que trabalhem as questdes de sociabilidade na
vida extramuros e de cidadania, possibilitando a integracdo do individuo nos diferentes
equipamentos e servigos disponiveis no territorio. Tais intervenc@es incluem estimular e
colaborar para que os individuos em desinstitucionalizacdo participem dos diferentes
espacos sociais, como escolas, igrejas, comércio, dentre outros, bem como a articulacdo
das diferentes politicas publicas com o campo da salude mental, que possibilitem o
“intercambio social” desses individuos ao circularem pela cidade (ARGILES et al.,
2013).

Como exemplo desse intercdmbio social, Vieira (2005) cita os cuidados
religiosos como componente de um “sistema de amparo social” que deve ser
incorporado as praticas terapéuticas em rede social caso seja desejado pelo usuario. A
incorporagdo dessas e outras praticas no processo terapéutico ‘“ndo significa a
complicagdo dos atendimentos, mas um reordenamento da atengdo anteriormente
simplificada para outro tipo de carater multidimensional que vem dar prioridade ao
sujeito-social e responder a sua demanda de cuidados a saude mental.” (VIEIRA
FILHO, 2005).

Romagnoli et al. (2009) e Pavarini et al. (2004) reforgaram, no campo das agdes
intersetoriais, a articulagdo dos servicos de saude mental com universidades para a
promocdo de educacdo permanente condizente com a proposta de desinstitucionalizacao
em saude mental para os profissionais que atuam na rede territorial. Pavarini et al.
(2004) destacou ainda a importancia de cursos de capacitacdo em gerontologia para
profissionais da area de salde mental, considerando que a integracdo entre essas duas
areas se faz pertinente ao ponto que no processo de desinstitucionalizagdo ha um grande
contingente populacional acima de 60 anos e que passaram boa parte da vida em

manicOmios.
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A articulacdo com diversos setores do conhecimento e da gestdo publica é
estratégica para a consolidacdo dos principios da Reforma Psiquiatrica, uma vez que,
trabalhando com os diferentes dispositivos localizados no territério, possibilita o
combate ao estigma, provocando uma mudanga na cultura que marginaliza os ditos
loucos e que retira deles seus direitos, além de dar maior sustentacdo a Reforma e de
possibilitar a construcdo de lacos sociais (ALVARENGA & NOVAES, 2007;
ANAYA, 2004; LIBERATO & DIMENSTEIN, 2013; SOUZA, 2004). Pode-se dizer,
que as acdes intersetoriais promovem a qualificacdo da vida cotidiana dos individuos
em processo de desinstitucionalizagdo, ao ponto que garante a eles seus direitos de
cidadao, incluindo o direito de ir e vir, de ser assistido pela diferentes politicas publicas
sociais, o direito a educacéo, ao trabalho, a moradia, a cultura e ao lazer.

Além da participacdo de diferentes areas da gestdo publica, a participacdo da
sociedade civil, por meio das associacOes, terceiro setor (ONG), dentre outros, colabora
para a troca de experiéncia, saberes, poderes e afetos, fortalecendo o estabelecimento de
novas praticas em saude mental (ALVARENGA & NOVAES, 2007; ROSSATO, V. M.
D., etal., 2006).

Importante dizer que a nocdo de intersetorialidade é base fundamental da
reabilitacdo psicossocial, a0 ponto que estd associada a integralidade do cuidado e,
portanto requer a integracdo entre as diversas politicas publicas, desenvolvendo acfes e
politicas de interesse para a saude, conforme estabelecido pela Constituicdo Federal,
possibilitando a superacdo da fragmentacdo da atencdo e do cuidado (LIBERATO &
DIMENSTEIN, 2013; SOUZA, 2004).

Para Furtado & Tanaka (1998) (apud SOUZA, 2004),

“a assisténcia integral envolve cinco dimensoes: o ser humano como centro
da atencédo e ndo a doenca; o ser humano ou 0 grupo concebido em sua
totalidade; a assisténcia propiciada nos diversos niveis dos servi¢os de
saude; o tratamento diferente para quem estda numa situacao desigual; e a

interferéncia nas condi¢des gerais de vida da comunidade.” (p. 64)

5.1.2 DIMENSAO JURIDICO-POLITICA

A partir dos anos 2000 inimeras normativas foram editadas pelo Ministério da
Saude, a fim de aprimorar o novo modelo de atencdo a saiude mental, merecendo
destaque: a Portaria GM/MS © 3.090, de 23 de dezembro de 2011 que altera a Portaria
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GM/MS n° 106, de 11/02/2000 (BRASIL, 2000), que cria os SRT para egressos de
hospitais psiquiatricos internados a longas datas; a Portaria GM/MS n° 336, de 19 de
fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002b) que estabelece as modalidades para os CAPS; a Lei
Federal n° 10.708 de 31 de julho de 2003 (BRASIL, 2003) que institui o Programa de
Volta para Casa garantindo auxilio financeiro para reabilitagdo psicossocial de egressos
de hospitais psiquiatricos; a Portaria GM/MS n° 52, de 20/01/2004 (Brasil, 2004) que
institui 0 PRH visando a reducéo progressiva dos leitos de hospitais psiquiatricos e a
expansdo do modelo comunitério de assisténcia e por fim, a Portaria GM/MS n° 3.088,
de 23/12/2011 que institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e a Lei n°
10.216/2001, que serdo tratadas adiante.

A Lei n® 10.216/2001, base da PNSM redireciona o modelo assistencial em
salde mental, estabelecendo que o desenvolvimento da politica de salide mental € de
responsabilidade do Estado, com divisdo de responsabilidade com sociedade e com o0s
familiares dos portadores de transtornos mentais. Essa Lei prevé a organizacdo da
atencdo a saude mental em redes, a fim de incorporar ndo apenas 0S componentes
hospitalares, mas também extra-hospitalares essenciais para a reintroducdo do sujeito na
comunidade e do desenvolvimento de sua autonomia por meio da continuidade do
cuidado fora de ambiente hospitalar, sendo de responsabilidade dos estados e
municipios a garantia de assisténcia territorializada.

Dez anos apo6s a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001 foi redigida pelo Ministério
da Salde a Portaria MS/GM n° 3.088/2011 institui a RAPS para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do SUS e estabelece os pontos de
atencdo para o atendimento desses individuos, contando com os dispositivos
hospitalares e extra-hospitalares.

A Portaria em questdo define como objetivos da RAPS: ampliar o acesso a
atencdo psicossocial da populacdo em geral; promover o acesso das pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas e suas familias aos pontos de atencdo; e garantir a articulacdo e integracdo dos
pontos de atencdo das redes de saude no territorio, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencéo.

Tem como principais diretrizes a garantia do acesso aos servicos de salde,

preferencialmente de base territorial e comunitaria de qualidade que funcionem de


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2010.216-2001?OpenDocument
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maneira regionalizada e integrada aos demais servigos, sejam sanitarios ou ndo,
enfatizando a necessidade da intersetorialidade do atendimento em sadde mental, de
modo a promover a reabilitacdo psicossocial do individuo por meio do acesso ao
trabalho, renda e moradia. Devem ainda ser garantido o controle social dos servicos
prestados e a participacdo dos familiares no cuidado dos individuos com transtorno
mental.

Para a estruturacdo das RAPS nos municipios, estes, de acordo com o seu perfil
demografico, podem contar com 0s seguintes componentes segundo a Portaria GM/MS
n°® 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011):

| - atencdo bésica em salde: a) Unidade Basica de Saude; b) equipe de atencédo

bésica para populagdes especificas; ¢) Centros de Convivéncia;

Il - atencdo psicossocial especializada: a) Centros de Atencdo Psicossocial, nas

suas diferentes modalidades;

I11 - atencdo de urgéncia e emergéncia: a) SAMU 192; b) Sala de Estabilizacéo;

c) UPA 24 horas; d) portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro; e)

Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV - atencdo residencial de caréater transitorio: a) Unidade de Recolhimento; b)

Servicos de Atencdo em Regime Residencial;

V - atencdo hospitalar: a) enfermaria especializada em Hospital Geral; b)

servico Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas com sofrimento ou

transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e

outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizacdo: a) Servicos Residenciais

Terapéuticos; e

VI - reabilitacdo psicossocial.

Os servicos de satde devem ser regulados de modo a organizar a demanda e 0s
fluxos assistenciais. Cabe aos gestores de saude locais 0 monitoramento e avaliacdo da
qualidade dos servicos prestados.

Ainda que possa parecer recente a configuracdo da Rede de Atengéo
Psicossocial, nota-se que tais principios e diretrizes ja apareciam de certa forma
delimitados em normativas anteriores a propria Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001.

Pode-se citar principalmente a Portaria SNAS/MS n° 224 de 29 de janeiro de 1992 que
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regulamentou o funcionamento dos servigos de saude mental, ja ressaltando a
regionalizacdo dos servicos, a integralidade e humanizacdo do cuidado e a reinsercédo
social garantindo o direito de cidadania dos individuos.
Alias, percebe-se que apesar do crescimento exponencial de normativas nos anos
2000, o periodo que antecede a aprovacdo da Lei Nacional de Saude Mental ndo se
limitou a espera de aprovacdo da mesma para a mudanca no cenario assistencial.
Conforme apresentado por Junior (2013), no periodo de 1989 a 2001 foram editadas 7
(sete) portarias pelo por executivo e 1 (uma) Lei em 2001 pelo poder Legislativo.
Segundo o autor, tal fato representa a predominancia da legislacdo da politica de satde
mental brasileira pelo poder Executivo, que ndo se manteve a espera da aprovacdo do
projeto de restruturacdo da assistencial a saide mental inicialmente proposto em 1989.
Além dos pontos de atengdo mencionados, a RAPS conta ainda com alguns
programas do Ministério da Salde tendo como pano de fundo a mudanca do modelo
assistencial hospitalocéntrico, de modo planejado a fim de assegurar a continuidade da
assisténcia aos individuos em ambientes extra-hospitalares.
Segundo o Ministério da Saude (2005)
“O Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), o Programa Anual de Reestruturacdo da
Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica no SUS (PRH), assim como a
instituicdo do Programa de Volta para Casa e a expansdo de servicos
como os Centros de Atencdo Psicossocial e as Residéncias Terapéuticas,
vem permitindo a reducéo de milhares de leitos psiquiatricos no pais e o
fechamento de varios hospitais psiquidtricos”.
Além disso, possibilitam a continuidade e qualidade da assisténcia deste grupo
de individuos em ambito extra-hospitalar a partir de dispositivos que visam a insercdo

dos portadores de transtornos mentais graves na comunidade.

5.1.2.1 Centro de Atencao Psicossocial - CAPS

Os CAPS tém sido apontados com estratégicos para a consolidacao das redes de
atencdo psicossocial nos territorios. A Portaria GM/MS n° 336 de 19 de fevereiro de
2002 (BRASIL, 2002b) ampliou o funcionamento e a complexidade dos CAPS, que

passaram a ser classificados em quatro categorias conforme porte populacional e
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clientela especifica séo elas: CAPS | (municipios com populacgdo entre 20.000 e 70.000
habitantes), CAPS Il (populacdo entre 70.000 e 200.000 hab.), CAPS Il (populacdo
acima de 200.000 hab.), CAPSi (voltados para o atendimento de criangas e
adolescentes) e CAPSad (voltados para atendimento de pacientes com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas).

As trés modalidades de servigos devem prestar atendimento ambulatorial em
regime intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo e cumprem a mesma funcdo no
atendimento publico em saude mental, sendo as principais caracteristicas: Organizar a
demanda e a rede de cuidados em salde mental; regular a porta de entrada da rede
assistencial no ambito do seu territério; coordenar as atividades de supervisdo de
unidades hospitalares psiquiatricas; supervisionar e capacitar as equipes de atencao
basica, servicos e programas de saude mental e realizar, e manter atualizado, o
cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area de salde
mental.

Séo atividades comuns as quatro modalidades: prestar atendimento individual e
em grupo; desenvolver oficinas terapéuticas; realizar visitas domiciliares e atendimento
a familia e realizar atividades comunitarias com vistas a integracdo social dos
individuos portadores de transtornos mentais.

Os CAPS devem estar localizados em estrutura fisica independente de qualquer
estrutura hospitalar, caso estejam dentro do limite de unidades hospitalares, deveréo ter
acesso independente e recursos humanos proprios.

No Gréfico 1 a evolucdo no niamero de CAPS no Brasil demonstra a importancia
dada a este dispositivo de saude para a RAPS. Segundo o Ministério da Saude (2004),

“Os CAPS séo instituices destinadas a acolher os pacientes com
transtornos mentais, estimular sua integracéo social e familiar, apoia-
los em suas iniciativas de busca da autonomia, oferecer-lhes
atendimento médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal é buscar
integra-los a um ambiente social e cultural concreto, designado como
seu ‘“‘territorio”, o espa¢o da cidade onde se desenvolve a vida
quotidiana de usuarios e familiares. Os CAPS constituem a principal
estratégia do processo de reforma psiquidtrica.” (Ministério da Salde,
2004).
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Gréfico 1: Série historica da expansdo dos CAPS no Brasil no periodo de 1998 a
2011
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Fonte: Saude Mental em Dados — 2012

Ainda que esses servigos tenham demonstrado efetivagdo na substituicdo da
internacdo, na insercdo social do individuo e no desenvolvimento de sua autonomia
(NASI, 2011), estudos recentes tém demonstrado algumas barreiras a serem superadas.

Em uma analise temporal das politicas de saude mental no Brasil, Fonte (2012)
ainda que identifique a tendéncia para a quebra de hegemonia do hospital psiquiatrico,
ressalta que os servicos extra-hospitalares ndo garantem necessariamente a qualidade do
cuidado e o carater ndo manicomial.

Concordando com Fonte (2012), alguns autores ressaltaram o potencial de
institucionalizacdo dos CAPS, na medida em que reproduzem as caracteristicas do
modelo manicomial e ndo rompem com as praticas e saberes da psiquiatria tradicional
que preservam a tutela, o controle e a hierarquia entre profissionais de salde e usuarios
(PANDE, 2011; FIGUEIREDO, 2004; LIBERATO, 2009).

Tal fato ndo é novidade se nos remetermos a experiéncia italiana, que identificou
na comunidade terapéutica, servigo alternativo ao modelo manicomial, a possibilidade
de se tornar ambigua a proposta da reforma psiquiatrica, tornando-se um modelo
acabado, definitivo, negligenciando sua funcdo contestadora e por isso, acabando por
reproduzir as caracteristicas manicomiais. (BASAGLIA, 1985)

Para Amorim (2009) o problema da institucionalizagdo do CAPS pode ser
estendido para qualquer outro dispositivo extra-hospitalar de satide mental, os quais tém
reproduzido as préaticas tutelares caracteristicas dos hospitais psiquiatricos que se

pretende romper.
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Nasi (2011) destaca que os CAPS devem desenvolver atividades que promovam
a reinsercdo do individuo em sua comunidade, e devem possibilitar “ao proprio usudrio
(re) construir/fortalecer suas relagdes e vinculos em seu meio social, para que ele ndo

se torne dependente deste unico tipo de servico” (NASI, 2011)

5.1.2.2 Servicos de Residéncia Terapéutica — SRT

De acordo com a Portaria GM/MS n° 3090 de 23 de dezembro de 2011
(BRASIL, 2011b), os Servicos de Residéncias Terapéuticas (SRT) constituem-se como
ponto de atencdo estratégico no processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
longamente institucionalizadas (2 anos ou mais ininterruptos de internagdo) em
Hospitais Psiquiatricos e/ou Hospitais de Custddia.

Os SRT tém como principal objetivo a garantia do direito a moradia dos
individuos portadores de transtornos mentais egressos de hospitais psiquiatricos ou ndo
e a intermediacdo no processo de reintegracdo social desses individuos (BRASIL,
2005).

Importa ressaltar que o0s SRT sdo estratégicos no processo de
desinstitucionalizacdo, ndo s6 por promoverem mudancas no modelo técnico
assistencial, mas também, no imaginario social sobre a loucura, trazendo o “louco” para
convivio com a comunidade.

Os Servicos de Residéncia Terapéutica podem ser classificados em Tipo | e Tipo
I, conforme as necessidades especificas de cuidado do morador. Os SRT tipo | séo
destinadas a pessoas com transtorno mental em processo de desinstitucionalizacdo que
ja desenvolveram certo grau de autonomia, devendo acolher no maximo oito moradores,
jaos tipo 1l sdo destinadas aqueles com acentuado nivel de dependéncia, que necessitam
de cuidados permanentes especificos, devendo acolher no maximo dez moradores.
Sendo assim, é facultativo aos SRT tipo | a permanéncia de cuidador ou enfermeiro, ja
para os tipo Il esses profissionais sdo obrigatorios.

Todos os SRT devem estar vinculados a um servico/equipe de saude mental de
referéncia, preferencialmente um CAPS, para a integralidade do cuidado dos moradores,
em consonancia com 0s respectivos projetos terapéuticos individuais.

As Secretarias de Salde Municipais e Estaduais sdo as responsaveis por

acompanhar, supervisionar, controlar e avaliar o adequado funcionamento dos SRT.
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Dada a sua importancia para a RAPS observa-se no grafico 2 uma expansdo
significante do nimero de SRT no Brasil no periodo de 2002 a 2011, tendo sido maior
no periodo de 2002 a 2006.

Gréfico 2: Tendéncia temporal da expansdo das RT no Brasil no periodo de 2002 a
2011
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Fonte: Saude Mental em Dados — 2012

Ainda que tenha sido expressivo 0 aumento de SRT no Brasil, estudos destacam
que a cobertura desses servicos é inferior a demanda (FONTE, 2012; FURTADO,
2006). Furtado (2006) destaca como principais entraves para a expansdo desses
servicos, a dificuldade de acesso e alocacédo de recursos financeiros e ndo a falta destes;
a baixa implicacdo de gestores do SUS; a dificuldade de gestdo dessa nova modalidade
de servigos - uma residéncia - e a baixa divulgacdo dos ideais da Reforma Psiquiatrica
para a populacdo, o que reduz a aceitabilidade em conviver com 0s egressos na
comunidade.

Em que pese a importancia dos SRT para a constru¢cdo da RAPS, Amorim
(2009) ressalta que este dispositivo pode vir a reproduzir a l6gica manicomial caso ndo

haja reflex&o continua das préticas e saberes da desinstitucionalizagéo.

5.1.2.3 Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares -
PNASH/Psiquiatria

Faz parte da iniciativa do Ministério da Saude em incentivar reducdes e
fechamentos de leitos de hospitais psiquiatricos de forma gradual, pactuada e planejada.
Trata-se de um instrumento de gestéo e avaliacdo da qualidade dos servicos hospitalares

de assisténcia psiquiatrica, normatizado pela Portaria GM/MS n° 251 de 2002
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(BRASIL, 2002) que estabelece diretrizes e normas para a regulamentacdo da
assisténcia hospitalar em psiquiatria no SUS.

O processo avaliativo ocorre através de vistorias pelos Grupos Técnicos de
Organizagdo e Acompanhamento das AcgOes Assistenciais em Salde Mental das
Secretarias Estaduais com aplicacdo anual de um instrumento de coleta de dados
qualitativos em cada um dos hospitais psiquiatricos da rede. Esse instrumento permite
avaliar a estrutura fisica do hospital, a dindmica de funcionamento dos fluxos
hospitalares, 0s processos e 0s recursos terapéuticos da instituicdo, a adequagdo e
insercdo dos hospitais a rede de atengdo em salde mental em seu territdrio e as normas
técnicas gerais do SUS. Inclui aspecto qualitativo de satisfacdo dos pacientes
longamente internados e 0s que estdo as vésperas de receber alta (BRASIL, 2005).

Segundo a Portaria GM/MS n° 251 de 2002 (BRASIL, 2002) os hospitais
psiquiatricos devem seguir algumas normas para garantir a adequada assisténcia aos
portadores de transtornos mentais, sdo elas: estar articulado com a rede comunitaria de
salde mental; ndo possuir espacos restritivos; ndo violar a correspondéncia dos
pacientes internados; garantir o adequado registro em prontuario médico.

Os hospitais devem ainda oferecer as seguintes atividades: avaliagdo médico-
psicolégica e social; atendimento individual e grupal diario por equipe
multiprofissional; elaboracdo de projeto terapéutico individual e institucional;
preparacdo do individuo para alta hospitalar garantindo referéncia territorial para a
continuidade da assistencial e abordagem a familia.

Os hospitais avaliados deverdo atingir o indice minimo de 61% para que sejam
classificados como hospital psiquiatrico do SUS. Né&o serdo classificados como tal os
hospitais avaliados que atingirem indice inferior a 40% ou ndo alcangarem o indice
minimo apds o processo de reavaliacéo.

Cabe ao gestor local segundo a portaria supracitada promover a suspensdo de
novas internacdes nos hospitais que ndo receberem a classificacdo, além de planejar,
juntamente com o gestor estadual a substituicdo do atendimento aos pacientes ainda
internados nos hospitais em questao, dando preferéncia aos servicgos extra-hospitalares e
determinando o descredenciamento do hospital na rede SUS.

Cabe ainda ao gestor local, segundo a mesma portaria, estabelecer os limites das
internacBes em hospitais psiquiatricos, a serem estabelecidos no Plano Diretor de

Regionalizacdo (PDR) e o controle da porta de entrada, estabelecendo instrumentos para
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0 atendimento em situagao de urgéncia/emergéncia, sendo priorizados 0s servigos extra-

hosspitalares e 0s hospitais nao especializados.

5.1.2.4 Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar
Psiquiatrica no SUS (PRH)

Instituido pela Portaria GM/MS n° 52/04 (BRASIL, 2004), tem como objetivo a
reducdo progressiva, planejada e pactuada entre prestadores e gestores municipais e
estaduais, de leitos dos macro-hospitais (acima de 600 leitos psiquiatricos) e hospitais
de grande porte (240 a 600 leitos psiquiatricos); o redirecionamento dos recursos
financeiros e a implantacao da rede de atencdo comunitaria. A participacdo da instancia
estadual nas pactuacBes e planejamento justifica-se pela abrangéncia regional dos
hospitais, e pela necessidade de estabelecimento das medidas de reintegragéo social dos
pacientes egressos, principalmente daqueles cujos municipios de origem forem

diferentes ao do local de internacéo.

E importante que o gestor local, municipal ou estadual, conforme o nivel de
gestdo da unidade hospitalar, mantenha atualizado o ndmero de leitos dos
estabelecimentos hospitalares junto ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
— CNES, a fim de garantir o controle social do Programa e contribuir para a gestao,
planejamento, monitoramento e avaliacdo da PNSM.

Segundo o Ministério da Saude (2005), a0 mesmo tempo em que essa estratégia
visa a reducdo de leitos hospitalares, ela ndo provoca desassisténcia as pessoas com
transtornos mentais, visto que é feita de modo progressivo, pactuado e inserida numa
I6gica de mudanca de modelo assisténcia que prevé o aumento de dispositivos e de
acOes para a desinstitucionalizagéo.

A Portaria ressalta ainda que o0s gestores municipais e estaduais deverdo
assegurar a reintegracdo social dos pacientes em processo de desinstitucionalizados,
bem como assegurar 0 atendimento em salde mental na rede extra-hospitalar nos
territorios de origem do individuo.

Vale ressaltar que os recursos financeiros que deixarem de ser utilizados nos
hospitais, dada a reducdo de leitos, devem permanecer no campo das agdes de saude
mental, sendo direcionados para a¢des territoriais e comunitérias de saide mental, como

os CAPS, SRT, ambulatorios, atencdo bésica e outros. Contudo, essa realocagdo dos
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recursos financeiros ndo tem sido feita em muitos locais, devendo ser objeto de

fiscalizacdo, inclusive pelo Ministério Publico (MPERJ, 2011).

5.1.2.5 Programa de Volta para Casa

O programa De Volta para Casa foi instituido pela Lei Federal n°® 10.708, de 31
de julho de 2003 (BRASIL, 2003) e desde entdo integra a rede de atengdo psicossocial
em seu componente “estratégias de desinstitucionalizagdo”.

“Trata-se de uma estratégia para a emancipacdo de pessoas com transtornos
mentais e para o processo de desinstitucionalizagéo e redugéo de leitos nos estados e
municipios” (BRASIL, 2005).

Tem como objetivo contribuir para o processo de inser¢do social das pessoas
com longa histdria de internacbes em hospitais psiquiatricos, através da ampliacdo da
rede social dos usuérios, do bem estar global da pessoa e do estimulo ao exercicio pleno
dos direitos civis, politicos e de cidadania (BRASIL, 2005).

O programa oferece pagamento mensal de um auxilio-reabilitacdo, no valor de
R$240,00 aos seus beneficiarios e para receber o auxilio-reabilitacdo, a pessoa deve ser
egressa de Hospital Psiquiatrico ou de Hospital de Custddia cuja duracdo tenha sido por
periodo igual ou superior a dois anos; ter indicacdo para inclusdo em programa
municipal de reintegracdo social e a necessidade de auxilio financeiro e que seja
garantido ao beneficiario a atencdo continuada em satde mental na rede assistencial.
Além disso, é necessério que o individuo tenha documentos minimos para o
cadastramento no programa, contudo, grande maioria dos potenciais beneficiarios ndo
possui a documentacdo pessoal minima, muitos ndo possuem certiddo de nascimento ou
carteira de identidade (BRASIL, 2005), sendo esta uma limitacdo do programa. Esta
limitacdo pode, no entanto, ser superada com a participagdo do setores salde em
parceria com 0s setores como assisténcia social, defensoria puablica, cartorios na
emissdo dos documentos essenciais.

O pagamento do auxilio-reabilitacdo psicossocial serd suspenso nos casos de
reinternac@o do beneficiario em hospital psiquiatrico, quando alcancados os objetivos de
reintegracéo social e autonomia do individuo e em caso de obito.

No grafico 3 observa-se a expansdo do numero de beneficiarios do programa no
periodo de 2003 a 2011, demonstrando uma curva ascendente ao longo dos anos.
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Contudo, segundo o Ministério da Salde (2012), essa evolugdo é considerada timida
guando levado em consideracdo o nimero de moradores de hospitais psiquiatricos.
Gréfico 3: Série histérica da expansdo do numero de beneficiarios do

programa De volta para Casa no Brasil no periodo de 2003 a 2011
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Fonte: Saude Mental em Dados - 2012
Todos esses fatores, as CNSM, a mobilizacdo dos trabalhadores de saude mental
em prol da melhoria do sistema, a regulamenta¢do do novo modelo de atencdo, dentre
outros ja abordados, impulsionaram o processo continuo de desconstru¢do do modelo
manicomial, e favoreceu a experimentacdo de novas modalidades assistenciais e
terapéuticas em saude mental resultando na atual Politica Nacional de Saide Mental,
apoiada principalmente na Lei n° 10.2016, e nas normativas executivas

implementadoras da Reforma Psiquiatrica apresentadas.

5.1.2.6 Gestdo da atencdo em saude mental

Os instrumentos e mecanismos juridico-normativos sdo cruciais para a qualidade e
efetividade do processo de desinstitucionalizagdo e devem ser utilizados “em sua
poténcia de garantia do direito a saude do cidadao” (GULIOR, 2013, p. 227). Em
outras palavras, significa produzir e aplicar as normativas da politica de salude e os

recursos institucionais em agdes concretas capazes de produzir novas formas de vida.

No ano de 1990, a Coordenagéo de Saude Mental do Ministério da Saude (COSAM)

avalia negativamente a assisténcia em saude mental brasileira, principalmente em
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decorréncia do modelo assistencial que priorizava a internagdo em leitos de hospitais
psiquiatricos (BARROS & SALLES, 2011). Segundo Guiton (2010)
“Em 1977, 96% dos recursos do INAMPS eram destinados a
sustentacdo dos hospitais e 0s 4% restantes para os ambulatorios.
Naquele mesmo ano, o INAMPS diagnosticava um volume de 195.000
internacdes psiquiatricas desnecessarias em trés anos (1973 a 1976),
com um percentual de internacGes elevado em 344%”. (p.47).

A partir de entdo, essa Coordenacdo passa a propor estratégias para a transformacéo
do cenério assistencial em saide mental brasileiro (BARROS & SALLES, 2011),
periodo caracterizado pela implementacdo das primeiras normativas que traziam 0s
principios da Reforma Psiquiatrica. O envolvimento da gestdo nacional do SUS com as
questdes da salde mental possibilitou o incremento do aparato legal para a
implementacdo das experiéncias de desinstitucionalizagdo, como por exemplo, a
reducdo dos leitos de hospitais psiquiatricos, a ampliacdo dos servicos substitutivos com
expansdo da rede de atencdo psicossocial, a instituicdo dos beneficios para individuos
longamente institucionalizados, redirecionamento do financiamento para a salde
mental, dentre outras iniciativas que convergiram para a consolidacdo da proposta da
Reforma Psiquiatrica no SUS (BARROS & SALLES, 2011; GUITTON, 2010).

No ambito do SUS, a descentralizacdo da salde, regulamentadas nas Normas
Operacionais Basicas e portarias ministeriais que garantem maior autonomia para 0s
estados e municipios (ALVARENGA & NOVAES, 2007; BARROS & SALLES,
2011) é aspecto importante para o desenvolvimento das politicas de saide mental locais,
pois contribuiram para o0 avanco ou retrocesso da PNSM, ao ponto que podem facilitar a
criagdo de arranjos politicos e maior responsabilizacéo pela politica de saude local. No
processo de descentralizagdo, Alvarenga & Novaes (2007) destaca que:

“Entram em cena os gestores locais, que se tornam atores
fundamentais no campo da saude, sendo considerados responsaveis
diretos pela programacéo, execucéo e avaliacdo da rede de servicos

e pela propria implementagao do SUS, no nivel local” (p. 580)

No entanto, a questdo da alta rotatividade dos profissionais das Secretarias de
Saude, em razdo de interesses politicos e o envolvimento dos gestores com a questdo da

salide mental sdo aspectos relevantes para a sustentabilidade das politicas locais.
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A criacdo de departamentos, coordenacfes, assessorias, comissdes, areas técnicas,
grupos de trabalho nas Secretarias de Satde e no Ministério da Saude, que estejam em
acordo com a PNSM, se mostrou pertinente para a garantia da continuidade das acGes
em estudos que relataram experiéncias de desinstitucionalizacdo (GUITTON, 2010;
GULJOR, 2013).

A partir de entrevistas com profissionais de salde que atuaram no processo de
fechamento de um hospital psiquiatrico localizado no Estado do Rio de Janeiro, Guljor
(2013) identificou que foi consensual entre esses profissionais que a atuagédo articulada
das Secretarias Estadual e Municipal e também do Ministério da Saude foi fundamental
para 0 sucesso da agao.

Vale destacar a importancia de pactuacdo de responsabilidades e compromissos
entre os gestores do SUS para o sucesso da PNSM, inclusive, em espacos onde as
iniciativas dos gestores dependem da conjuntura politica, a pactuacdo prévia, com
proposta de financiamento tripartite e criacdo de indicadores proprios para saude mental
e metas, contribui para a continuidade dos investimentos no campo da sadde mental
(LUCENA & BEZERRA, 2012)

Lucena; Bezerra (2012) cita como indicadores proprios para a salude mental,
“erradica¢do de populagdo de longa permanéncia em hospitais psiquidtricos,
regulacdo local das internacdes psiquiatricas, erradicacdo de macro-hospitais nos
diferentes territorios e oferta de acdes de saude mental extra-hospitalares”.

O apoio da Secretaria Estadual de Satde do Rio de Janeiro e do Governo Federal se
mostrou essencial para a desconstrucdo da cultura manicomial uma vez que tiveram
papel regulador e indutor de politicas publicas, fortaleceu e implementou instrumentos
de gestdo para atender as necessidades locais, que visem a garantia de investimentos na
sustentabilidade da acdo no ambito juridico-politico, de financiamento e de recursos
humanos qualificados (GUITTON, 2010; GULJOR, 2013). Vale ressaltar que a gestdo
dos governos estaduais muitas vezes se apresenta como protagonista e sustentador da
conducdo das acdes diante de periodos de baixa governabilidade municipal,
principalmente quando este ndo est habilitado enquanto gestor pleno do SUS.

Através da literatura, o estudo de Dantas (2010) constatou, também, que o
envolvimento do gestor municipal é decisivo para a expansdo dos servigos substitutivos.
No caso do municipio estudado pela autora, 0 gestor se mostrou atento a necessidade de

expansdo e articulacdo da rede de servigos, garantindo cuidado para além dos CAPS e
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SRT, incluindo a ESF e NASF como fundamentais no acompanhamento do individuo,
garantindo suporte integral ao mesmo, atraves de profissionais de salde preocupados
em gerar cuidados menos tecnicistas e mais voltados paras as necessidades de cada
individuo.

Vale dizer que os gestores de saude locais devem ainda estar atentos para a
necessidade de habilitar o municipio no Programa de Volta para Casa e outros que
forem necessarios, bem como criar programas conforme as especificidades dos
municipios, a fim de qualificar o processo de desinstitucionalizagdo dos internos de
hospitais psiquiatricos (BASTOS & AGUIAR, 2011; DANTAS, 2010; DUTRA &
ROCHA, 2011).

No que tange o processo de desinstitucionalizacdo de individuos longamente
institucionalizados em hospitais psiquiatricos, algumas estratégias implementadas em
municipios brasileiros pelos gestores do SUS foram identificadas a partir da revisdo da
literatura.

A criacdo de Projetos para a Reestruturacdo da Assisténcia foi citado por diferentes
autores (ALVARENGA & NOVAES, 2007; GOULART & DURAES, 2010;
GUITTON, 2010; GULJOR, 2013) como instrumento de gestdo norteador das
estratégias e acOes para a desconstrucdo do cenario manicomial no interior dos hospitais
psiquiatricos e também para a adequacdo dos municipios a PNSM frente ao consequente
aumento no numero de altas hospitalares.

Como parte do Projeto de Reestruturagdo da Assisténcia, pode-se citar o
mapeamento das internacdes em hospitais psiquiatricos e o censo psicossocial. O
mapeamento das internacdes tem como objetivo a identificacdo do quantitativo de leitos
psiquiatricos e de individuos internados em hospitais psiquiatricos, segundo municipio
de origem, 0 que possibilita a formulacdo de indicadores e relatorios estatisticos das
internacdes psiquiatricas e um maior controle sob as (ALVARENGA & NOVAES,
2007; GUITTON, 2010; GULJOR, 2013). Nota-se, portanto, que o mapeamento das
internacOes, além de um instrumento de regulacdo em conformidade com a politica de
reducdo planejada de leitos psiquiatricos €, também, um instrumento fundamental de
pactuacdo da rede assistencial nos municipios.

A partir do mapeamento, torna-se possivel um diagnostico situacional ampliado da
realidade de salude mental dos municipios, contemplando a caracterizagdo dos

individuos portadores de transtornos mentais internados em hospitais psiquiatricos e as
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necessidades locais para a implementacdo das acOes de desinstitucionalizagdo
(GUITTON, 2010).

Ja o Censo Psicossocial para a caracterizacdo da populacdo interna de hospitais
psiquiatricos mostrou-se importante para a identificacdo da realidade vivenciada pelos
internos dessas instituicdes (ALVARENGA & NOVAES, 2007; GUITTON, 2010;
GULJOR, 2013). Tal instrumento possibilita qualificar os individuos no que tange o
vinculo familiar, o recebimento de beneficios, o tempo de internacdo, dentre outras
caracteristicas que servirdo para nortear as estratégias de desinstitucionalizacdo de cada
individuo, a partir do projeto terapéutico individual, e do Projeto de Salide Mental dos

municipios e estados.

5.1.2.7 Construindo a PNSM no nivel local: 1V Conferéncia Estadual de Saude
Mental Intersetorial do Estado do Rio de Janeiro (IVCESM-I-RJ)

A 1V Conferéncia Estadual de Saide Mental Intersetorial do Estado do Rio de
Janeiro (IVCESM-I-RJ) aconteceu na Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ) no ano de 2010 e contou com a participacdo de delegados gestores e
profissionais de salde, usuarios e representantes da sociedade civil.

A selecdo do relatério da IVCESM-I-RJ para compor a analise documental se
deu ao fato de que essa Conferéncia, além da participacdo de diversos atores envolvidos
na PNSM, foi uma iniciativa que teve como principal finalidade a troca de experiéncias
e saberes entre profissionais de diversas areas no ambito da Reforma Psiquiatrica em
prol do fortalecimento desta proposta a nivel intersetorial.

Essa conferéncia no nivel local teve como motivagdo a realizagdo da IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial (IVCNSM-I), que aconteceu ano
de 2010 apds as conferencias regionais, organizada pelo Ministério da Saude. A
comissdo de relatoria e as comissGes organizadoras da IVCNSM-I apresentaram
recomendacdes para as comissOes organizadoras das conferéncias municipal/regional e
estadual, no sentido de que as propostas locais fossem organizadas em eixos tematicos e
sistematizadas da seguinte forma: PPN: proposta prioritaria para nivel nacional, PPE:
proposta prioritaria para nivel estadual; PNPN: proposta ndo prioritaria para nivel
nacional. PNPE: proposta ndo prioritaria para nivel estadual PNPSE: proposta nao

prioritaria sem especificacao de nivel.
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A realizacdo de Conferéncias locais, municipal/regional e estadual antes da
Conferéncia nacional, tinha como objetivo discutir nacionalmente e elaborar, a partir
dessas propostas locais, a problematica da saude mental no SUS. Essas etapas locais se
mostraram  pertinentes por trazerem questdes referentes a cada realidade
epidemioldgica, sociocultural e econémica de territorios heterogéneos que compdem o
pais.

As Conferéncias locais constituiram-se espacos deliberativos de construgédo
consensual, a partir de discussdes e trocas de experiéncia, de propostas para a
formulagdo e implementacdo de uma Politica Nacional de Satde Mental.

A Conferéncia do RJ, realizada 11, 12 e 13 de junho de 2010, teve com tema a
“Saude Mental - direito e compromisso de todos: consolidar avancos e enfrentar
desafios”, que foi discutido a partir de trés eixos abordados em palestras, debates ¢
grupos de trabalho com assuntos especificos. Os eixos tematicos foram: Eixo I “Saude
Mental e Politicas de Estado: Pactuar Caminhos Intersetoriais”, Eixo I I: “Consolidar a
Rede de Atencao Psicossocial e fortalecer os Movimentos Sociais” € Eixo III “Direitos
Humanos e Cidadania como Desafio Etico Intersetorial”.

O método participativo estd expresso no regulamento da conferéncia, que
garantiu a todos os participantes se manifestarem por escrito ou verbalmente em todas
as sessbes de discussdo, garantindo, assim, a ampla participacdo e o registro das
propostas.

O publico presente contou com 565 participantes, sendo 471 delegados,
representando gestores, usuarios, profissionais de salde e organizacdes da sociedade
civil de todo o Estado, e 94 observadores. Vale dizer que o relatério da Conferéncia em
questdo menciona que houve participacdo de outras areas que ndo da saude através da
listagem da comissdo organizadora, citando a participacdo da Secretaria de Turismo,
Esporte e Lazer; Secretaria de Estado de Assisténcia Social e Direitos Humanos;
Secretaria de Estado de Cultura; Secretaria de Estado de Trabalho e Renda; Secretaria
de Estado de Educagdo e Secretaria de Administragdo Penitenciaria

A principal contribuigdo da conferéncia do RJ foram as propostas apresentadas
no relatorio final dos grupos de trabalho, que buscaram consolidar as necessidades e
demandas locais a partir deste processo participativo e intersetorial, que possibilitou
amplas discussoes e trocas de experiéncias e saberes de diversos atores sociais.
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Em sintese, foram apresentadas 95 propostas, destas, para fins do presente
trabalho, 4 foram caracterizadas na dimenséo sociocultural; 3 na juridico-politico; 80 na
técnico assistencial e 8 na epistemologica, as quais foram adaptadas no sentido de
melhor sintetiza-las para serem apresentadas no capitulo IV — Uma proposta de
acompanhamento do processo de desinstitucionalizagéo.

5.1.2.8 Rumo a concretizacdo da Reforma Psiquiatrica

Neste contexto, a desinstitucionalizacdo, eixo central da Reforma Psiquiatrica
brasileira, através da implementacdo do PRH, do PNASH, do Programa de Volta para
Casa, da expanséo e qualificacdo dos servicos extra-hospitalares e da implementacéo de
leitos de psiquiatria em hospitais gerais, passa a ser meta do SUS e diretriz da PNSM.

No Brasil alguns aspectos precisam ser levados em consideracdo a fim de que o
novo modelo alcance eficécia e efetividade.

O trabalho de revisdo da literatura de Lima (2012), constatou que mais da
metade (51,28%) das referéncias feitas nos artigos incluidos na revisdo da literatura,
sinalizaram a reforma Psiquiatrica de forma negativa, enfatizando que a implementacéo
do modelo da Reforma Sanitaria experimenta algumas dificuldades. Alguns constructos
foram apontados pelo autor a partir da analise dos textos, sdo eles: Resgate da cidadania
e reinsercdo no contexto familiar; Fragilidade da porta de entrada; Falta de efetividade
da rede de satde mental; Sobrecarga emocional da familia; Importancia da familia no
tratamento e ressocializacdo do paciente; Importancia da investigacdo das dificuldades
vivenciadas pelos usuarios e familiares; Risco de institucionalizacdo crdnica em outras
instancias da rede.

Para Pepe (2002),

“Um dos maiores desafios deste novo modelo é ser capaz de acolher
aqueles que apresentam um sofrimento psiquico e servir como ponte
entre eles e a sociedade, respondendo ao seu sofrimento ndo apenas sob
forma de assisténcia “técnica”’, mas oferecendo-lhes, também,
oportunidade de trabalho e lazer, minimizando a segregacéo e o estigma
aos quais se encontram submetidos.” (PEPE, 2002)

Outros obstaculos para que sejam atingidos os ideais da reforma psiquiétrica,
foram citados por Magda Liberato (2009), pode-se citar, dentre eles: o déficit de leitos

em hospitais gerais, bem como de outros servi¢os que deem suporte a crise; desafios
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para a reintegracdo dos paciente longamente institucionalizados, como, por exemplo, no
que compete a alta planejada e articulagio com programas governamentais que
ultrapassam a area da saude; a falta de articulagdo entre os servicos de salde mental e os
demais servicos do SUS; a vontade de alguns usuérios de permanecerem internados,
principalmente os ja idosos; dentre outros.

Tais obstaculos faz refletir ndo apenas sobre as limitacdes da RAPS, mas
também, sobre a necessidade de se ultrapassar barreiras sanitarias para atingir mudancas
efetivas no contexto que em que vivem pessoas com transtornos mentais. Ressalta-se
ainda que tais mudancas ndo serdo atingidas sem que sejam trabalhadas todas as
dimens@es que constituem o complexo processo de desinstitucionalizacdo, que envolve
questdes assistenciais e politicas, mas também aspectos da dimensdo social, essencial
para se obter mudancas a longo prazo, mas que tende a dar sustentabilidade as demais
dimensdes.

Percebendo que o processo de desinstitucionalizacdo envolve diferentes areas
qgue ndo apenas a saude, pode-se dizer que os obstaculos acima citados devem ser
enfrentados ndo apenas pelo SUS, mas por todos os setores da sociedade, com o
objetivo de reverter o quadro atual de desvalorizagdao de politicas publicas de protecdo

social.

5.2 - Préaxis — Experiéncias transformando realidades

Tendo sido apresentadas as principais questdes referentes ao ambito tedrico e
politico que dao suporte ao processo de desintitucionalizacdo, o presente capitulo tratara
das dimensG@es sociocultural e técnico-assistencial onde a teoria e as normativas devem
de fato serem aplicadas. Malgrado a teoria e a politica serem aplicadas nessas duas
ultimas dimensdes nado significa dizer que aquelas surgiram independentes dessas, trata-
se, portanto, de uma sucessdo de acontecimentos que inter-relacionam todas as
dimens@es e possibilitam as transformacdes sociais que se pretende com a Reforma

Psiquiétrica.

5.2.1 DIMENSAO SOCIOCULTURAL

Nesta dimensdo buscou-se analisar 0s elementos dos processos de
desinstitucionalizagéo voltados para a superacdo da cultura manicomial, ou seja, para a

transformacdo do olhar da sociedade sobre a experiéncia da loucura. Pela sua
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complexidade, poder-se-ia dizer que transformacfes nesta dimensdo dependem das
intervencdes nas diferentes dimensdes ja analisadas, mas também vice e versa, dado que
intervencdes no ambito cultural repercutem em todas as dimensdes da vida.

No ambito da Reforma Psiquiatrica, entende-se cultura como um processo para
criagdo de espacgos de producdo de valores e aproximacédo da sociedade com a loucura
através do didlogo, do ludico e da diversdo (GULJOR, 2013; SILVA et al., 2012).
Trata-se, portando de um espaco politico, “um campo alternativo para a resisténcia a
barbarie.” (SILVA et al., 2012, p. 437). Resisténcia a cultura excludente e desumana
frente as diferencas.

A participacdo do terceiro setor (ONG) nas politicas publicas mostrou-se
potencialmente capaz de garantir maior sustentabilidade das politicas e acdes em salde
mental, mesmo com a mudanga de gestdo, de mobilizar recursos para o0
desenvolvimento social do pais e de promover mudancas significativas na vida dos
usudrios de servicos de salde mental, desenvolvendo acdes que perpassem pelas quatro
dimensGes da Reforma Psiquiatrica (ALVARENGA, 2007; BOSI, 2012). A importancia
do trabalho das ONG pode ser relacionada a dimensdo sociocultural na medida que
permite a criagdo de vinculos sociais das pessoas com transtornos mentais e em
processo de desinstitucionalizacéo.

Além das ONG, a literatura destacou o importante trabalho realizado pelos
Centros de Convivéncia, que sdo dispositivos sociais voltados para a (re) socializagdo
dos individuos em processo de desinstitucionalizacdo que trazem a possibilidade de
integrar as redes sociais, por meio da circulacdo no espaco publico, ndo s6 dos
individuos com transtornos mentais, mas também de toda a comunidade
(ALVARENGA & NOVAES, 2007; DANTAS, 2010; LIBERATO & DIMENSTEIN,
2013).

Espera-se que os trabalhos desenvolvidos nesses Centros e demais servicgos
substitutivos, envolvam a participacdo de outros equipamentos da rede de atencdo a
salde e também de assisténcia social, associagdes, entre outros, garantindo a
intersetorialidade e participagdo social (LIBERATO & DIMENSTEIN, 2013).

As atividades desenvolvidas pelos servicos substitutivos entre os familiares,
usuarios e comunidade em geral, como por exemplo, oficinas, idas ao cinema, teatro,
passeios pelas ruas da comunidade, entre outros, sdo exemplos de atividades culturais

que visam a construcao de subjetividades e de reinsercdo das pessoas com transtornos
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mentais na comunidade (ANAYA, 2004; BORSA; EIDELWEIN, 2005; DANTAS,
2010).

Vale dizer, aqui, que o termo comunidade, segundo Gois (2008, apud

RODRIGUES & CARVALHO & XIMENES, 2011) ¢é entendido como
“[...] o lugar de moradia, de permanéncia estavel e duradoura, de
crescimento, de orientacdo e protecdo da individualidade [...]
apresenta um processo sociopsicologico préprio, cheio de
contradi¢bes, antagonismos e interesses comuns que servem de
construcdo e orientacdo das acOes dos moradores em relacdo ao
proprio lugar e a sua inser¢do no conjunto da sociedade”. (p. 740).

Inserir-se socialmente pressupde que o individuo, que antes se encontrava
enclausurado em instituicdo psiquiatrica, participe de alguma maneira das atividades da
comunidade, o que contribui para mudancas sociais, a0 ponto que traz para a
convivéncia com o diferente. A participacdo social tanto dos usuarios de servigos de
salde mental quanto da comunidade é, assim, aspecto fundamental para a desconstrucédo
da cultura manicomial (RODRIGUES &CARVALHO & XIMENES, 2011).

A insercdo social inserida nas praticas de reabilitacdo psicossocial pressupde
ainda a existéncia de um territério, o territorio vivido pelo ind ividuo, que traz
problematicas particulares que precisam ser identificadas pelos atores envolvidos no
cuidado e trabalhadas individualmente. Isso porque na reabilitacdo psicossocial, como ja
dito, o foco passa a ser a existéncia-sofrimento do individuo e ndo a cura e a
normatizacdo de seus padrdes de relacionamento com o corpo social (FERRO, 2009).

“O problema ndo é a cura (a vida produtiva), mas a produgdo de vida,
de sentido de sociabilidade, a utilizacdo das formas (dos espagos
coletivos) de convivéncia dispersa... A palavra de ordem é: do
manicdmio, lugar zero dos intercambios sociais, @ multiplicagdo extrema
das relagoes sociais... Se a relagdo com “a doenca” tem sempre como
referéncia um  hospital, ambulatério etc, a relacdo de
desinstitucionalizagcdo requer a relagdo com um territorio.” (Rotelli,
2001, pp. 30, 36, 47, apud FERRO, 2009, pag. 757)

No entanto, as iniciativas de participa¢do social dos individuos portadores de
transtornos mentais ndo devem ser “tratadas como um projeto de um modelo ideal, mas

um desvelar de experiéncias criativas e flexiveis, em varios contextos da vida social, em
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uma perspectiva emancipatoria”’ (RODRIGUES & CARVALHO & XIMENES, 2011
p. 746).

Em experiéncia desinstitucionalizante em Paracambi - Rio de Janeiro, a
constru¢do de um bloco de carnaval capitaneada pelos funcionarios e usuarios dos
servicos de salde mental objetivou levar para a sociedade as condicGes da assisténcia
prestada pelo Hospital Psiquiatrico da cidade que, na época, eram desumanas. Além
disso, objetivou desconstruir o medo que a comunidade tinha sobre a loucura. A
experiéncia mostrou-se exitosa, trazendo, de forma ldica, as questdes de satde mental
para os usudrios, familiares, profissionais e gestores de saude, politicos e comunidade
em geral (GULJOR, 2013).

Ja em municipio da regido nordeste brasileira e em municipio de Minas Gerais,
destacou-se o voluntariado dentro dos servicos de salide mental como meio de
aproximacdo de novos atores para as questdes da saude mental (BOSI et al., 2012;
GOULART & DURAES, 2010).

Em Minas Gerais, funcionarios e estudantes universitarios formaram uma
Associacdo dos Voluntérios, que visava contribuir para as mudancgas necessarias no
cenario do Hospital Psiquiatrico da cidade, inclusive contribuir para a humanizacéo da
instituicdlo (GOULART & DURAES, 2010). Destacou-se como iniciativa desta
Associacdo a criacdo de uma horta e uma casa equipada com equipamento de cozinha
nos fundos do hospital, isto porque a associacgdo identificou que boa parte dos internos
da unidade eram provenientes da zona rural e, portanto, buscou-se reconstituir o
ambiente de origem desses sujeitos.

A Associacdo dos Voluntarios surgiu do Projeto de reestruturacdo do Hospital
Psiquiatrico que visava a reintegracao e reabilitacdo dos internos. A partir do Projeto de
reestruturacdo se desenvolveram atividades na biblioteca, que proporcionava momentos
de leitura conjunta entre funcionarios e usuarios. No ambito do projeto formou-se,
também, a comissdo de festas e de esportes, esta responsdvel pela organizacdo das
atividades de lazer e aquelas pela organizacdo de eventos comemorativos de datas
tradicionais para a regido (GOULART & DURAES, 2010).

A experiéncia com voluntéarios se mostrou pertinente também no interior de um
hospital psiquiatrico que buscava alinhar suas praticas com a reabilitacdo psicossocial.
Os voluntarios eram individuos da comunidade que ministravam aulas e outras

atividades, como teatro e musica dentro do hospital (FERRO, 2009). No entanto, o autor
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ressalta o risco dessas praticas recairem na criacdo de um mundo paralelo a loucura, por
isso acredita ser mais apropriado que tais atividades se desenvolvessem em espacos fora
das instituicOes.

O voluntariado, os grupos de leitura, o bloco de carnaval, séo exemplo de
iniciativas que buscaram problematizar as questbes de salde mental, ou seja,
desnaturalizar questbes que podem vir a parecer intrinsecas ao louco e por isso mesmo
ndo devem ser apropriadas como fim em si, 0 que levaria a uma melhora na qualidade
de vida momentanea, mas ndo a reinser¢do social do individuo. Segundo Monteiro
(2006, apud RODRIGUES & CARVALHO & XIMENES, 2011, p. 747)

“Em psicologia comunitaria, problematizar é gerar situagoes nas quais
as pessoas se veem forcadas a revisitar suas acGes ou opinides acerca
dos fatos de sua vida diaria vistos como normais, convertidos, por tal
razao, como habituais, ou percebidos como inevitaveis ao considera-los
naturais.”

Além disso, tais iniciativas buscaram estimular o dialogo e o convivio entre
diferentes atores, fortalecer a mobilizacdo da comunidade, contribuir para que o
individuo em processo de desinstitucionalizacdo se tornasse protagonista de sua historia
e, de maneira geral, buscaram transformar a realidade local de maneira solidaria e
participativa.

Pode-se dizer que a criagdo de espacos culturais para a manifestacdo da loucura
permite que esta seja socializada e, portanto, que a Reforma Psiquiatrica se concretize,

ao ponto que a sociedade aceita a loucura em sua complexidade (SILVA et al., 2012).

5.2.2 DIMENSAO TECNICO ASSISTENCIAL

A dimensdo Técnico-Assistencial, conforme ja dito, esta relacionada com a
organizacgdo dos servigos, com as a¢fes e com as praticas em salde que neles e fora
deles se reinventam constantemente.

E grande o nimero de producdes cientificas que afirmam que os dispositivos extra-
hospitalares, também denominados de servigos substitutivos, especialmente, CAPS,
SRT e Unidades bésicas de satde (UBS e ESF) sdo a base para a implementacdo da
Politica de Saude Mental, especialmente para o processo de desinstitucionalizagéo.
(GULJOR, 2013; ANAYA, 2004)
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O termo substitutivo, como ¢é utilizado por alguns autores (ANAYA, 2004) surge
com o objetivo de contrapor a nocdo de alternativo, suplementar ou complementar, que
dao a ideia de servicos de referéncia que convivem com o hospital psiquiatrico,
enfatizando a necessidade destes.

Nesse sentido, 0s servicos substitutivos, surgem como dispositivos inovadores no
ambito da saude mental, com a proposta de promover a desconstrucdo do modelo
manicomial através da “construcdo de um novo modelo que coloque em questédo e
transforme cotidianamente os saberes, praticas e culturas, produzindo instituicOes
inovadoras de cardter inteiramente substitutivo” (ANAYA, 2004).

Sdo muitos os desafios para construcdo de uma RAPS que atue de forma condizente
com o ideédrio da Reforma Psiquiatrica brasileira. Abaixo serdo apresentados 0s
resultados da revisdo da literatura para dois servicos que integram a rede de saude
mental, os SRT e a atencéo basica. O SRT foi selecionado em razéo do grande numero
de trabalhos que o analisaram e a atencdo basica pelo fato de ndo ser um servico
especifico de satde mental, mas que tem papel essencial para a RAPS.

Os demais tépicos dessa dimensdo tratardo de algumas estratégias, acdes e praticas
voltadas para a desinstitucionalizacdo no ambito dos servigos substitutivos e hospitais
psiquiatricos que foram referidas na literatura. Algumas sdo apontadas pelos autores
como inovadoras, quando pautadas na logica da assisténcia psicossocial. Outras
apontadas como reprodutoras do paradigma da psiquiatria tradicional, no sentido que

mantém a logica assistencial hospitalocéntrico.

5.2.2.1 Os Servicos de Residéncia Terapéutica - SRT

Amorim; Dimenstein (2009) objetivou analisar alguns problemas e desafios que os
SRT evidenciam no contexto mais amplo da atencdo a satde a partir da experiéncia do
SRT de Natal, Rio Grande do Norte, e de contribui¢cbes da literatura do campo.
Pontuou, em seus resultados, que a relagdo dos usuarios e profissionais dos servicos de
satide mental substitutivos com o tempo se caracteriza como uma forma de “controle da
vida pelo tempo” que se apresenta, por exemplo, nos horarios fixados para as atividades
da vida diéria, para as oficinas e para as idas aos servi¢os de salde, ou seja, trata-se de
um dispositivo de regularizagdo e de homogeneizacdo, tal como o0s existentes nos
manicémios (AMORIM & DIMENSTEIN, 2009; HONORATO & PINHEIRO, 2008).
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Honorato & Pinheiro (2008) ressaltaram que “Reorganizar o sentido dessas agoes
para cada morador é uma tarefa politica e precisa preservar o tempo dos didlogos” 0
que faz pensar que os profissionais de salide no ambito de suas acGes, devem levar em
consideracao que as necessidades e o tempo de cada individuo sdo diferenciados e que o
profissional de saude ndo é hierarquicamente superior ao usuario do servi¢o de salde,
devendo, portanto, dialogar com os individuos a fim de negociar/pactuar as tarefas e
horarios mais apropriados para cada um.

Além da “dependéncia do tempo”, observou-se a “dependéncia do espago”, seja ele
dentro dos muros dos servigos de saude ou dentro de suas casas, que se estabelecem
enguanto espacos intramuros que permitem uma vida segura longe das relac@es sociais
que se ddo na vida “la fora” (AMORIM & DIMENSTEIN, 2009). Nesse sentido, a
simples ida dos moradores aos CAPS torna-se mais importante do que 0 modo com o
qual os individuos aproveitam tal espaco, se qualificando 0 momento nele despendido.

Essa dependéncia resultante de uma pratica tutelar - para proteger individuos
“indefesos” e que ‘“ndo respondem por si” — presente no interior dos hospitais
psiquiatricos pode ser também encontrada nos servigos substitutivos, inclusive nos SRT,
que deveriam ter carater ndo apenas assistencial, mas também de moradia dos
individuos em processo de desinstitucionalizacdo. Ha necessidade de se desenvolver
novas praticas de cuidado nesses novos espacos, a fim de que ndo reproduzam as
préticas tutelares e de controle sobre os individuos, determinando o que € melhor para
eles como se suas necessidades ndo fizessem sentido (AMORIM & DIMENSTEIN,
2009; HONORATO & PINHEIRO, 2008; MANGIA & RICCI, 2011)

A reproducdo de praticas asilares dentro dos servigos substitutivos vai de encontro
ao preconizado pela PNSM. Para Milagres (apud LOBO, 2004) os SRT,

“ndo sdo espagos clinicos na concepgao classica da clinica médica, mas
lugares em que os projetos de vida individuais sdo levados em conta na
construcd@o subjetiva da propria moradia pelo usuario a partir de sua
adaptacdo a nova realidade.” (Milagres, apud LOBO, 2004)

Vale dizer, que anterior a existéncia dos SRT, as primeiras iniciativas de
desinstitucionalizagdo contavam com as familias de acolhimento, as quais se dispunham
a receber egressos de hospitais psiquiatricos e eram remunerados pelo Estado. Tais
familias, claramente despreparadas, adotavam as mesmas rotinas dos hospitais

psiquiatricos em relacéo a higiene, alimentacdo e atividades, o0 que levava 0s usuarios a
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rejeitarem as casas que os acolheram (FURTADO et al., 2010). “Nesse periodo, a
sociedade parece definir o papel desses alojamentos primordialmente como de
prote¢do e ndo como de inser¢do” (MERCIER, 2004, p.19, apud FURTADO et al.,
2010, p. 392).

Estudo em SRT de Pernambuco concluiu que, apesar dos avancos e potencialidades
do SRT, algumas limitacBes precisavam ser superadas. As limitagdes encontradas no
referido estudo para a execucdo da desinstitucionalizacdo no SRT diziam respeito a falta
de capacitagéo dos profissionais para atuarem nesse modelo de servigo que se constitui
em uma moradia, 0os quais podem confundir suas atribuicdes com as de empregados
domeésticos; a ndo garantia de insercdo dos moradores no mercado de trabalho, a
insuficiéncia de recursos financeiros para a manutencdo do SRT e a quase inexisténcia
da participacdo da familia na vida e cuidado do individuo em processo de
desinstitucioanalizagdo (DANTAS, 2010).

Lobo (2004), em diagndstico inicial dos servigos residenciais terapéuticos,
localizados dentro de hospitais e em comunidades, no estado do Rio de Janeiro,
identificou que 52% dos moradores recebiam visitas. Entretanto, é importante destacar
que 89% dos moradores de SRT localizados em areas hospitalares ndo recebiam visitas
enguanto que apenas 18% dos moradores de bairros residenciais encontravam-se nesta
situacdo. Além disso, 88% dos moradores de SRT localizados em bairros residenciais
possuiam autonomia para circular livremente fora das residéncias, conforme sua
vontade, enquanto apenas 29,2% dos moradores de SRT localizados em areas
hospitalares gozavam da mesma autonomia. Isso ressalta a importancia dos individuos
em processo de desinstitucionalizacdo morarem em suas comunidades, longe dos
hospitais que os aprisionavam, de modo que sua insercao social seja facilitada.

Lobosque (1997, apud BORSA & EIDELWEIN, 2005) sinaliza que é
principalmente a atividade social e politica dos profissionais de salide em promover a
articulacdo entre usuarios e comunidade que diferencia os servigos substitutivos dos
hospitais psiquiatricos.

A respeito da caréncia de capacitagdo dos profissionais que atuam nos SRT, essa
também foi citada por Mangia; Ricci (2011) que identificou que a falta de didlogo e as
relagdes verticais entre profissionais de saide/cuidadores e moradores dos SRT ainda se

faz presente, dando carater institucional a esses servigos. Segundo a autora:
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“A caréncia de formagdo técnica, mais atualizada e critica, pareceu ser
um dos principais fatores que contribuia para a dificuldade de
aprimoramento da experiéncia, uma vez que a equipe ndo dispunha de
um repertorio adequado para a condugdo das mudancas pretendidas
nesse novo cenario e se limitava, muitas vezes, a reproduzir uma postura
rigida e disciplinar.” (MANGIA; RICCI, 2011, p. 189)

A falta de poder contratual entre os profissionais e os moradores se refletia em
restricdes provavelmente desnecessérias, como por exemplo, banheiros reservados aos
funcionarios; necessidade de autorizacdo dos profissionais para os moradores utilizarem
os telefones de casa; o cuidado com as roupas e a limpeza da casa ndo era feitos pelos
moradores, assim como a compra de alimentos, sendo raros os que realizavam tais
tarefas; a interagdo entre os moradores eram limitadas e a manutengdo das rotinas com
horarios regrados se fazia presente. Talvez tais caracteristicas estejam relacionadas com
o fato da pesquisa ter identificado que os moradores ndo consideravam os SRT suas
casas e sim um hospital diferente e melhor (MANGIA; RICCI, 2011), reforcando as
semelhangas com as instituigdes totais.

Romagnoli et al. (2009) também destacou a persisténcia da indefinicdo dos papeis
dos profissionais que atuam nos SRT, ressaltando que o trabalho desenvolvido por esses
profissionais muitas vezes se confundia com o papel de um familiar e em grande parte
se restringe a ser pedagdgico-utilitario, dando orientaces aos moradores nos afazeres
do dia a dia.

H& uma série de atividades que podem ser desenvolvidas pelos profissionais que
atuam nos SRT sem que se restrinjam a atividades domésticas e contribuam para o
desenvolvimento da autonomia dos moradores, como por exemplo, auxiliar 0s
moradores no uso do dinheiro; estimular as relacfes interpessoais, inclusive mediando a
interacdo morador-sociedade no espago publico atraves da negociacdo e argumentacao;
auxiliar no processo de insercdo social mostrando aos moradores elementos do processo
civilizatorio, como o0 uso de talheres a mesa e os habitos de higiene; estimular a
responsabilizacdo e apropriacdo dos moradores pela casa coletiva que habitam e
estimular a comunicagdo e a resolucdo de problemas que enfrentam no dia a dia
(HONORATO & PINHEIRO, 2008).

Sdo atividades que véo ao encontro da proposta de reabilitacdo psicossocial que visa

possibilitar aos moradores a reconstrugdo e desenvolvimento da cidadania e da sua
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contratualidade social - capacidade do sujeito de realizar trocas e negociagdes com 0
contexto social; a reconstrucdo da sua identidade; o desenvolvimento da autonomia,
enquanto capacidade de gerar normas para o cuidar de si e também dos demais
moradores com os quais dividem a casa, dentre outros fatores que corroboram para que
0s SRT sejam potencialmente capazes devolver aos seus moradores direitos que lhes
foram tirados no periodo de internacdo (BASTOS; AGUIAR, 2011).

Vale dizer que, para Saraceno (2001 apud MANGIA & RICCI, 2011) a reabilitacio
psicossocial é desenvolvida a partir de trés eixos principais:

“A) o morar, que estaria ligado as condicoes tanto materiais quanto de
acolhida e de apropriacdo da moradia e do ambiente doméstico; B) as
trocas de identidades, relacionadas a construcdo de vinculos e
ampliacio das redes sociais de cada sujeito, o que envolve o trabalho
com a comunidade, familia e demais sujeitos e/ou grupos, que possam
oferecer apoio nas situacbes do cotidiano; e C) a producéo e troca de
mercadorias e valores; que envolve o trabalho com geragdo de renda e
participacdo efetiva no mercado de trabalho ou de trocas materiais e
simbolicas.” (MANGIA & RICCI, 2011 p. 184)

Em relacdo aos investimentos financeiros, o estudo de Lobo (2004) destacou que
essa foi a principal dificuldade relatada pelos gestores para implantacdo e gestdo dos
SRT, tal como apresentado nas pesquisas anteriores. A autora identificou que, em 89%
dos SRT do estado do Rio de Janeiro em 2003, ndo ocorria transferéncia sistematica de
recursos de leitos hospitalares fechados para as residéncias terapéuticas.

Por fim, Lobo (2004) identificou ainda outras limitacdes dos SRT do estado do Rio
de Janeiro, destaca-se aqui, a fragilidade das relacGes entre SRT e CAPS e um vinculo
desnecessario com 0s hospitais psiquiatricos. Assim é que, a época do estudo, 86% dos
SRT recebiam os medicamentos dos hospitais psiquiatricos, sendo o CAPS responsavel
por apenas 7% do abastecimento e 7% recebiam de ambas as fontes.

Percebe-se no cendrio atual a coexisténcia de experiéncias que consideram os SRT
como locais de protecdo e outros de reabilitacdo. Para Furtado et al. (2010), seis
vertentes devem ser consideradas para a avaliacdo desses servicos a fim de identificar o
papel deles no processo de insergdo social, sdo eles:

“I. Levantamento da composicao e estruturacdo da rede de saude mental dos locais

definidos para a pesquisa;
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2. ldentificacdo da rede de equipamentos sociais e culturais existentes no territorio;
3. Estudo dos moradores de SRTs: como se apropriam e interagem com o espaco fisico,
urbano e social;
4. Estudo dos usuérios de Caps: como equacionam suas moradias longe da familia e na
comunidade;
5. Estudo do suporte oferecido: como a rede de salde mental entra nessa relacéo
habitacao-insercao social; perspectivas dos trabalhadores;
6. Insercéo dos principais atores envolvidos com a iniciativa no processo avaliativo, de
modo a garantir o uso dos resultados e efetiva contribuicdo do estudo para a
qualificagdo daqueles casos abordados” (FURTADO et al., 2010, p. 394).

Essas vertentes indicam a complexidade da relacdo entre habitacdo, reabilitacdo

psicossocial e insercdo social, relagdo esta que se espera desenvolver através dos SRT.

5222 Atencdo Basica
No ambito da atencdo baésica, a Estratégia da Salde da Familia (ESF) é apontada

enquanto um dispositivo potencial para a integracdo do cuidado aos portadores de
transtornos mentais, principalmente quando articulado com os CAPS e o0s demais
servicos territoriais, sendo componente  fundamental no processo de
desinstitucionalizacdo das pessoas com transtornos mentais (DALLA VECCHIA &
MARTINS, 2009; MINOZZO et al., 2012; SOUZA, 2004).

A relacdo entre a atencdo basica e a salde mental exige alguns componentes
fundamentais, dentre eles, a capacitacdo e qualificacdo dos profissionais da atencdo
basica para o atendimento em salde mental, envolvendo questdes relativas a superacao
das formas tradicionais de lidar com a loucura (DALLA VECCHIA & MARTINS,
2009; MINOZZO et al., 2012) permitindo o desenvolvimento de acgdes integrais em
salde.

A articulacdo entre a atengdo bésica e os servigos de salide mental requer praticas
que, com base na atencao psicossocial, possibilitem a integralidade do cuidado, a escuta
ampliada e as acOes territoriais (SOUZA, 2004), conforme serdo apresentadas a seguir
de forma separada ainda que se relacionem entre si.

No que tange a integralidade, entende-se que o sujeito deve ser compreendido em
sua totalidade, rompendo com a ldégica fragmentada de atencdo a saude. A

corresponsabilizacdo sobre os individuos de um determinado territorio deve ser
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assumida pelos profissionais da atencao basica e dos demais servigos substitutivos e de
toda a rede de cuidado disponivel no territorio (SOUZA, 2004; DALLA VECCHIA &
MARTINS, 2009).

Dalla Vecchia & Martins (2009) aponta que o desenvolvimento da comunicagéo
entre profissionais generalistas da atengdo bésica e especialistas dos servigos de salde
mental é crucial para o aprimoramento da integralidade e corresponsabilizacdo do
cuidado e para tanto, estratégias como discussdo de caso entre profissionais de saude
mental e atencdo basica e o apoio matricial se mostram pertinentes.

O apoio matricial surge, justamente, como estratégia fortalecedora da satde mental
na atencdo basica e visa assegurar retaguarda especializada em satde mental a atencao
basica de modo a favorecer o compartilhamento dos casos, que pode se dar através de
atendimentos em conjunto, discussdo de casos, troca de saberes e experiéncias, tornando
a saude dos individuos de responsabilidade de ambos os servigcos. Além disso, essa
estratégia visa promover a regulacdo de fluxos, articulando os diversos servigos e
diferenciando os individuos que devem ser encaminhados para servigos especializados
em salde mental e os que podem ser acompanhados pela atencéo basica (BEZERRA &
DIMENSTEIN, 2008; SOUZA, 2004).

“Atividades permanentes de discussdo de casos junto a profissionais de
satde mental, por exemplo, sdo importantes contextos que favorecem
discussdo, reflexdo e encaminhamento de estratégias de cuidado que
considerem as multiplas determinacBes do processo salde-doenca e
apoiem a superacdo de um enquadre medicalizante no cuidado a pessoa
com transtornos mentais” (DALLA VECCHIA & MARTINS, 2009).

O apoio matricial ndo deve ser atendido como supervisdo de casos, mas sim como
corresponsabilizacdo pelos casos e troca de saberes e experiéncias entre 0s servicos de
salde mental e as unidades bésicas de salde, bem como com toda a sociedade. N&o
deve ser confundido também com treinamento dos profissionais da atencdo bésica em
satude mental (BEZERRA & DIMENSTEIN, 2008; SOUZA, 2004).

Algumas limitagdes para a implementacdo do apoio matricial devem ser pontuadas,
dentre elas, o déficit de profissionais, ao ponto que os profissionais dos CAPS muitas
vezes reclamam da sobrecarga de trabalhar no CAPS e no apoio matricial,
concomitantemente. Para tanto, iniciativas como a gratificagdo pelas Secretarias

Municipais de Salude para apoiadores matriciais, podem facilitar a implementacao desta
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estratégia. Outra limitacdo € a inexisténcia de uma rede de atencdo béasica eficaz e a
deficiéncia de dispositivos territoriais, gerando demandas excessivas para 0S Servicos
especializados, o que afirma a necessidade de incentivo a construcdo de uma rede
territorial de suporte as necessidades de salde (BEZERRA & DIMENSTEIN, 2008).

A respeito do territdrio, este se tonou principio organizador do processo de trabalho
das politicas de atencdo basica e saude mental, ambas tendo como desafio construir
praticas condizentes com o territorio e os modos de vida da populacdo que nele habitam
(LEMKE & SILVA, 2010).

No Brasil, hd uma real deficiéncia de uma rede territorial que conte com a
integracdo dos diversos dispositivos do territorio, sanitarios ou ndo. No entanto, em que
pese a deficiéncia de uma rede territorial se faz pertinente o aprimoramento, por parte
dos profissionais da atencdo bésica e saude mental, de intervencfes que estimulem o
potencial das acGes fora dos servicos de salde, ou seja, intervencdes que priorizem a
articulacdo com a rede social de apoio composta por familiares e comunidade (DALLA
VECCHIA & MARTINS, 2009; MINOZZO et al., 2012).

Em estudo que analisou préticas de cuidado desenvolvidas na atencéo bésica e a sua
correspondéncia com os processos de desinstitucionalizacdo foi identificado que os
profissionais da atencdo basica desconheciam o0s servicos especializados em salde
mental e ndo percebiam os demais recursos da comunidade como importantes para o
projeto terapéutico individual (MINOZZO et al., 2012) o que restringe a territorialidade
das acOes e 0 rompimento com as praticas assistenciais tradicionais.

Vale dizer que a articulacdo com os recursos da comunidade estimula a formacéo e
comprometimento de uma rede de sustentacdo da reabilitacdo psicossocial dos
individuos em processo de desinstitucionalizacdo (SOUZA, 2004). O mesmo autor
destacou ainda como resultado de sua pesquisa que 0s agentes comunitarios de saude
(ACS) sdo potenciais descobridores de tais recursos na comunidade, pois sé&o,
prioritariamente, moradores da comunidade e, assim como 0s demais profissionais de
saude, devem desenvolver uma postura técnico-politica que mobilize diversos espacos
da comunidade no processo de producao da saude.

Lemke (2010) também enfatiza as praticas dos ACS, mas também o
Acompanhamento Terapéutico como operadores das a¢bes de sadde no territdrio, sendo
praticas estratégicas de um modelo de atencdo em salde descentralizado e pautado no

territorio de vida dos usuarios. Sdo préticas itinerantes que possibilitam o vinculo com a
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populacdo e seu territorio, o acolhimento, a responsabilizacdo pelo cuidado e a busca
ativa dos problemas de saude no territorio de adstricdo (LEMKE & SILVA, 2010).

O autor discute o termo busca ativa como estratégia de operacionalizacdo do
conceito de integralidade. Seu pressuposto é que a escuta ativa das necessidades e
problemas de saude s se concretiza em uma relagdo de alteridade com os usuérios
(LEMKE & SILVA, 2010). O conceito de problema de salde na estratégia de busca
ativa, em seu sentido amplo, abarca tudo aquilo que direta ou indiretamente afeta a
salde da populacdo e ndo se restringe a quantificacdo de doencas e agravos, como
comumente € realizado pela vigilancia epidemiol6gica de modo a restringir o sentido de
busca ativa. Para o autor, utilizando-se da expressdo de Ayres, trata-se de “busca ativa
de projetos de felicidade” (LEMKE & SILVA, 2010, p. 286), sendo assim, uma postura
social e proativa dos profissionais que atuam no territério, e, portanto uma postura
politica frente aos problemas e necessidades de saude da populacéo.

Importante ser dito que a pratica itinerante, nas quais se enquadra a busca ativa,
conforme ressaltado por Lemke & Silva (2011, p. 958)

“se situa num campo de tensdo em que pode tanto ser convocada a atuar
como um artefato a servico da Razdo de Estado no controle e
normalizacdo de populacdes e no silenciamento de diferencas
incomodas, como estar numa posicao estratégica para a construcdo de
um cuidado contextualizado nos modos de vida dos usuarios.”

Outra estratégia que se baseia no vinculo com a populacdo e seu territrio é a
construcdo de um grupo de saude mental no ambito da atencdo basica podendo
funcionar como elo entre os individuos portadores de transtornos mentais e a
comunidade, o que permite a ampliacdo da autonomia e do horizonte dos participantes
do grupo ao ponto que promovem transformacbes na forma desses individuos se
relacionarem com a comunidade e seus recursos, ampliando os vinculos e o poder
contratual. No entanto, ndo se pode perder de vista que os individuos devem ser
estimulados a participar de todos os espacos de socializacdo e recursos disponiveis no
territorio e ndo apenas do grupo de saude mental dentro do espago da atengédo basica
(MINOZZO et al., 2012).

Por fim, a escuta ampliada no ambito do atendimento psicossocial na atencéo
bésica, é uma estratégia de humanizacdo da atencdo, permitindo, por meio da escuta
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qualificada da demanda, a subjetivacdo dos individuos e a criacdo de vinculos destes
com a equipe de saude (SOUZA, 2004).

O grupo de saude mental citado por Minozzo et al. (2012), pode funcionar ainda
como uma estratégia de escuta ampliada, ao ponto que subjetiva as queixas dos usuarios
e estimula os individuos a serem protagonistas da sua vida, sendo responsaveis pela co-
producdo de saude. A escuta ampliada possibilita um atendimento ndo mecanizado e
desmedicalizado da demanda.

O sucesso das estratégias de articulacdo salude mental e atencdo primaria, esta
diretamente atrelada a uma politica publica de salde de formacdo, capacitacdo e
qualificacdo de equipes para atenderem a demanda de salde mental, entendo, portanto,
que tal politica seria ineficaz se pouco abrangente e pontual, dada a complexidade de se
aliar formagdo bésica e continuada em saide mental (DALLA VECCHIA &
MARTINS, 2009; MINOZZO et al., 2012).

5.2.2.3 Acompanhamento Terapéutico e Alta Assistida
A Alta Assistida e o Acompanhamento Terapéutico sdo praticas abordadas por

diferentes autores (AMORIM & DIMENSTEIN, 2009; BEZERRA & DIMENSTEIN,
2009; CORTES & SILVA & JESUS, 2011; DIMENSTEIN & BEZERRA, 2009;
WACHS et al., 2010; GONCALVES, L. L. M. & BARROS, R. D. B., 2013).

Dimenstein & Bezerra (2009; 2009) abordam as estratégias de Alta Assistida e
Acompanhamento Terapéutico como praticas em salde mental que vao ao encontro das
diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira e que sdo potencialmente capazes de evitar
o fendmeno das reinternacoes.

O tempo de internacdo em um hospital psiquiatrico inibe a individualidade dos
sujeitos fazendo com que os mesmos reproduzam naturalmente as regras e restricoes
impostas nessas instituicdes. Desta forma, o processo inicial de alta hospitalar deve ser
cuidadoso e personalizado, levando em conta a percep¢do do individuo quanto o
“querer sair de alta, a conscientizagdo do poder sair e a retomada da vida em
sociedade” (DUTRA & ROCHA, p.388, 2011).

Tal processo requer criatividade para lidar com situagbes advindas das
individualidades de cada sujeito. Alguns individuos apresentam o que Dutra; Rocha
(2011) chamou de desabilidades, que comprometem 0 processo de

desinstitucionalizagdo, mas ndo o impede, dado que cada individuo devera aprender a
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construir novas possibilidades de vida. As desabilidades, entdo, devem ser entendidas
como oportunidades para superar as limitacbes consequentes, também, do periodo de
internacdo e oportunidade para desenvolvimento da autonomia e da cidadania.

Além das desabilidades, o processo de alta esbarra com dificuldades de natureza
material, como principalmente a demora na obtencdo de documentos para recebimento
dos beneficios, por exemplo, o auxilio financeiro do Programa de Volta para Casa,
sendo, portanto, atribuicdo dos servicos de salude articular-se com outros setores para
auxiliar o individuo em processo de desinstitucionalizacdo adquirir tais documentos e
beneficios. Além de receber o auxilio financeiro, estar em posse dos documentos reflete
0 exercicio dos direitos de cidaddo (BASTOS & AGUIAR, 2011; DANTAS, 2010;
DUTRA & ROCHA, 2011; LOBO, 2004).

Conforme ja dito, o municipio deve estar habilitado no Programa de Volta para
Casa para que os individuos possam receber os beneficios.

A alta hospitalar exige ndo s6 a reestruturacdo da Rede Assistencial, mas
também a transformacdo do papel do profissional de salde passando de técnico para
ator social, estendendo suas praticas com o usudario para as dimensdes do trabalho, das
relagOes, da geracdo de renda, da moradia, dentre outros (ANAYA, 2004).

Em alguns estudos que analisaram o processo de desinstitucionalizacdo de
individuos portadores de transtornos mentais, indicaram que a formacdo de equipes de
trabalho atuantes em harmonia com os principios da PNSM ¢ indispensavel para o
processo de alta hospitalar (BASTOS & AGUIAR, 2011; GULJOR, 2013)

Na Bahia, Bastos & Aguiar (2011) analisaram o0 processo de
desinstitucionalizacdo a partir de individuos selecionados para a alta hospitalar e
insercdo em SRT. Tal processo contou com a participacdo de uma equipe de
desospitalizacdo e com a Secretaria Municipal de Saude. Inicialmente as equipes
selecionaram os possiveis candidatos para alta hospitalar e para a insercdo no Programa
de Volta para Casa, sendo a vontade revelada pelo sujeito de se inserir no SRT um dos
critérios de selecdo utilizados. Selecionados os candidatos, as equipes se empenharam
em contactar a familia; providenciar documentos pessoais, como carteira de identidade e
conta bancarias; comprar utensilios domésticos e roupas, bem como visitar o SRT.

J& o processo de desinstitucionalizacdo em Paracambi-RJ contou com equipes
dos servigos substitutivos que foram as responséveis por emissdo de documentos,

beneficios do INSS, transporte dos usuarios do hospital para o servigo substitutivo. O
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trabalho conjunto dessas equipes, em geral multiprofissionais, possibilitou o
intercdmbio de saberes e o aprimoramento do trabalho interdisciplinar (GULJOR,
2013).

Dimenstein; Bezerra (2009) propdem a operacionalizacdo do processo de alta
hospitalar a partir das seguintes etapas: 1) promover a alta médica da enfermaria; 2)
realizar prévio contato com familiares do paciente e gestores dos servicos de saude e/ou
representantes do municipio ou bairro do paciente; 3) dependendo do caso podera ser
feita visita domiciliar para apoio e suporte psicoldgico aos familiares, esclarecendo
sobre a necessidade de se prosseguir com o tratamento bem como instrugGes para o
adequado acompanhamento; 4) promover contato com o Programa Salde da Familia
(PSF) e/ou Programa de Agente Comunitario da Saude (PACS) (DIMENSTEIN &
BEZERRA, 2009).

A pesquisa apontou que apesar das atividades desenvolvidas no Hospital, o
quantitativo de reinternagdes ainda € alto, indicando fragil articulacdo com os servicos
da comunidade (PSF, CAPS, SRT), bem como inexisténcia ou ineficacia da rede de
salde mental, ou seja, ndo ha suporte adequado as crises. Outros fatores determinantes
para as reinternacgdes séo citados pelos autores, como a falta de esclarecimento sobre a
necessidade de continuidade do tratamento; conflitos familiares; comorbidade com
drogas; determinacdo judicial; uso irregular de medicacéo e intolerancia e violéncia por
parte da comunidade com o sujeito em sofrimento mental (DIMENSTEIN &
BEZERRA, 2009).

Ao final da avaliacdo do Projeto Alta-Assistida desenvolvida no hospital
psiquiatrico de Natal os autores identificaram que apds a alta hospitalar o hospital
transferia a responsabilidade do paciente para 0 municipio, sem procurar saber se o
paciente realmente estd sendo assistido, se esta frequentando um servigo substitutivo, se
tem a medicacdo e se esta fazendo uso adequado dela (DIMENSTEIN & BEZERRA,
2009).

Os autores apontaram como contribui¢cdes para o aprimoramento do projeto no
hospital: a) incentivo da direcdo do hospital para a realizacdo do Projeto; b) reserva de
espacos para troca de experiéncia entre os profissionais no sentido de qualificar as agdes
de alta assistida; c) tracar estratégias para garantir continuidade no acompanhamento
dos pacientes ap0s a alta hospitalar, através de contato telefénico e/ou visita domiciliar;

d) realizar escuta qualificada ao paciente; e) realizar registro nos prontuarios a fim de
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monitorar e avaliar o processos de alta hospitalar do individuo, bem como consulta-los
para a elaboracdo do projeto terapéutico individual; f) estabelecer critérios para a
selecdo dos pacientes que necessitam da alta assistida; g) promover trabalho com a
familia e articulacdo com os servicos de saude e de assisténcia social; h) analisar a
situacdo do municipio de residéncia do paciente quanto a disponibilidade de servigos
para dar continuidade ao tratamento, acionando, quando necessario, o gestor local para
0 provimento de transporte e encaminhamento do individuo para outras localidades que
contam com uma rede assistencial suficiente para recebé-lo; i) divulgar nos municipios
as possibilidades destes em oferecer atencdo adequada ao portador de transtorno mental
e j) comprometer a familia e a sociedade como um todo com o processo de insercdo do
individuo no territério (DIMENSTEIN & BEZERRA, 2009).

Nota-se, portanto, que o cuidado no processo da alta hospitalar envolve uma
ampla lista de acgbes que visem auxiliar o cidaddo a viver em sociedade e superar 0
aprisionamento das suas subjetividades advindos da experiéncia nos manicémios.

Outra pratica que contribui para a alta planejada da pessoa longamente
institucionalizada é o Acompanhamento  Terapéutico, pratica que, em
complementaridade a Alta Assistida, visa a preparacdo do individuo portador de
transtornos mentais para o processo de desinstitucionalizacdo, inserindo-o na
convivéncia familiar e comunitaria. Assim, entende-se que ambas sdo praticas
extramuros para a criacdo de possibilidade de vida a partir do encontro com a cidade
que se da pela circulacdo do individuo nos diversos servigcos de salde e também nos
diferentes espagos sociais do territério, possibilitando a reducdo das internacdes
(DIMENSTEIN & BEZERRA, 2009; GONCALVES, L. L. M. & BARROS, R. D. B.,
2013).

O Acompanhamento Terapéutico requer, portanto, novas praticas em saude
mental, que contribuam para o exercicio critico da clinica, buscando romper com as
praticas de corregdo e conversdo daquilo que foge do padréo dito normal pela sociedade.

Amorim & Dimenstein (2009) ressaltam que nos SRT,

“a clinica tem sido baseada na estratégia do acompanhamento
terapéutico que se fundamenta na “clinica das psicoses” [...] Assim,
apesar de constituir uma estratégia potente, o acompanhamento
terapéutico, assim referenciado, corre o risco de fazer a clinica

prescindir das experimentagdes quando coloca como foco de intervencéo
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uma “‘estrutura psiquica” a priori conhecida que responde como doenc¢a
diante da realidade social com a qual precisa restabelecer o vinculo
simbolico a todo custo.”

O acompanhamento terapéutico deve utilizar-se de outros espagos que néo
somente os das doencas, deve se apropriar dos espagos publicos e facilitar o encontro e
a experimentacdo de espacos possiveis do louco na cidade. Sendo assim, €
imprescindivel o mapeamento do territorio a fim de identificar os servicos disponiveis e
o potencial de utilizacdo desses pelos usuarios dos servigos de sadde mental (WACHS
etal. 2010; GONCALVES, L. L. M. & BARROS, R. D. B., 2013).

Trata-se, portanto, de um trabalho em rede que pressupde a
desinstitucionalizacdo da clinica, deslocando-a do consultério e apropriando-a de um

movimento politico de producdo de novas formas de viver.

5224 Projeto Terapéutico
No processo de desinstitucionalizacdo, o Projeto Terapéutico pode ser entendido

enquanto missdo institucional do servico em seu territério de abrangéncia e como

relacdo contratual estabelecida entre profissional da salde e usuério, sendo este um

projeto individualizado ou singular (DANTAS, 2010).

O Ministério da Saude define o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como

“um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para
um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario. Geralmente é
dedicado a situacGes mais complexas. No fundo é uma variacdo da
discussdo de ‘caso clinico’. Foi bastante desenvolvida em espagos de
atencdo a saude mental como forma de propiciar uma atuacéo integrada
da equipe valorizando outros aspectos, além do diagnéstico psiquiatrico
e da medicacdo, no tratamento dos usuarios” (BRASIL, 2007, p.40,
apud LIMA, 2010, p. 40).

O PTS fundamenta-se na transformacdo da condicdo institucionalizada do
sujeito e da cultura manicomial excludente, ao ponto que traz possibilidade para agoes
clinicas interdisciplinares e relagdes terapéuticas dialogicas e em rede social (VIEIRA
FILHO, 2011). “4 mudanca dessa condicao institucionalizante supde, antes de tudo, o

retorno do sujeito/usuario a sua situacdo de liberdade e de direitos de cidadao,
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’

passando de uma relacdo de tutela a relagdo de contrato (terapéutico) entre cidaddos’
(VIEIRA FILHO, 2011, 2011, p. 314).

O PTS tem o papel fundamental de deslegitimar a doenca mental enquanto
objeto do cuidado e trazer a tona a existéncia de sujeitos e suas historias, pois s6 assim
se poderd incluir em seus projetos acdes pautadas na reabilitacdo psicossocial que visem
a operacionalizacdo da integralidade do cuidado. Sendo assim, séo focos da reabilitacdo
psicossocial e por isso devem nortear o PTS:

“a mudanga dos servigos, das politicas sociais e dos saberes cientificos e
profissionais envolvidos no processo psicossocial; a ampliacdo e a
defesa dos direitos civis, politicos e sociais dos usuarios, assim como a
reinvencdo de modos de viver no sentido de maior criatividade e
inovacdo [...] a oferta de subsidios concretos para que individuos e
grupos sociais adquiram a criticidade a sua condi¢do construida,
ampliando o rol de possibilidades e a aceitacdo das diferencas
existenciais na vida social e cultural, exatamente na dire¢do contraria da
adaptacdo e ajustamento.” (LUCENA & BEZERRA, 2012, p. 2450).

Importante trazer, também, para 0os PTS ac¢Bes que superam 0 setor sanitario.
Lobo (2004) destacou que nos SRT do estado do Rio de Janeiro em funcionamento em
2003,

“Vinte e seis servi¢os possuem um projeto terapéutico escrito, sendo que
55% descreveram atividades denominadas atividades de vida, como
voltar a estudar e retomar contato com a familia, atividades voltadas ao
resgate da cidadania com trabalho assistido para geracédo de renda e
atividades de acompanhamento terapéutico. Outras atividades
relevantes, citadas em 27% servicos, referem-se a atividades de incentivo
a circulagdo do morador na cidade, criagdo de foruns de usuarios e
familiares e ainda a criacdo de centro de convivéncia voltado para
atividades de lazer e cultura.” (p. 64).

No entanto, quando o profissional de salde considera a condicdo
institucionalizante como processo natural da terapia, as estratégias tracadas podem se
desviar do objetivo fundamental do PTS, e transforma-lo em roteiro, ou seja, documento
estatico a ser aceito e seguido pelos usuarios do servico, sem que haja um processo
dialégico compartilhado para cada caso (DANTAS, 2010; VIEIRA FILHO, 2011).
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Produzir o PTS requer, portanto, escuta ampliada e coleta de informagé&o sobre a
vida do sujeito, sendo o prontuario e a familia fontes de dados pertinentes, a fim de
tracar estratégias terapéuticas e de acompanhamento do usuario em conformidade com
as suas necessidades.

Ja o Projeto Terapéutico Institucional (PTI) é um instrumento que norteia as
atividades desenvolvidas pelos profissionais de salde e o cumprimento das mesmas,
viabiliza, a partir de espacos coletivos, o questionamento das atividades desenvolvidas e
propostas de mudancas (LIMA, 2010).

Os dois tipos de Projeto Terapéutico devem trazer como proposta a superagao
das instituicdes asilares e corroborar com a mudanca do modo de cuidar da loucura.
Demandam em sua cria¢do, 0 comprometimento com o acolhimento, com a invenc¢éo de
novas formas de cuidar, com a responsabilizacdo pelos sujeitos em processo de
desinstitucionalizagédo e, principalmente, com uma verdadeira mudanca estrutural na
assisténcia com vistas a desmontagem do aparato manicomial, tanto nos hospitais
psiquiatricos quanto nos servigos substitutivos que reproduzem caracteristicas asilares,
necessarios para a efetivacdo da Reforma Psiquiatrica.

Entendendo a desinstitucionaizacdo como processo social complexo, se pode
dizer que para a elaboragédo do Projeto Terapéutico, singular ou institucional, devem ser
considerados todos os atores envolvidos nas a¢des institucionais (profissionais de salde,
gestores, familiares, usuarios e outros possiveis agentes), pois a mera construgdo escrita
de um projeto ndo significa a atuagdo continuada e a responsabilizacdo pelo
cumprimento das acdes previstas. O envolvimento desses atores na elaboracdo propicia
a flexibilizacdo das propostas, a interdisciplinaridade, a parceria, maior engajamento na
efetivacdo dos projetos e a transformacdo das relacbes de poder entre instituicdo e
sujeitos usuarios dos servigos de saude.

O trabalho de Lima (2010) traz a discussao da inseparabilidade da atencéo e
gestdo enfatizando a importancia de novos modelos de gestdo que rompendo com a
hierarquizacdo e com o autoritarismo, fortalecam os sujeitos e a democratizacdo das
instituicoes.

Essa reflexdo importa, aqui, no que se refere a necessidade da criagdo dos
Projetos Terapéuticos Institucionais e Individuais em espagos coletivos no interior dos
servicos de saude mental, os quais podem ser construidos a partir de conselhos de co-

gestdo e colegiados de gestdo, de assembleias, oficinas de planejamento, sessdes de
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discussdo de casos, tendo como finalidade contribuir para a circulagdo de opinides,
reflexdes sobre os processo de trabalho, ampliacdo da capacidade de escuta, eleicdo de
prioridades, a partir da analise daquilo que € possivel de ser realizado pelos
profissionais e que atendam as necessidade da populacdo e tomada de decisdo (LIMA,
2010).

Por fim, os projetos terapéuticos podem ser considerados as diretrizes para o
cumprimento do que se espera do processo de desinstitucionalizacdo, ou seja, devem
conter tudo aquilo que tal processo necessita para sua efetivacdo e portando, séo
inacabaveis e requerem constante inovacdo. Segundo Lucena; Bezerra (2012, p. 2449)

utilizando-se dos ensinamos de Rotelli et al. e Albuquerque,

“a desinstitucionalizacdo implica na utilizacdo de todo aparato interno
da instituicdo (seus recursos) para sua prépria decomposicdo e
construcdo de uma nova instituicdo, o que gera mudangas: uma nova
forma de administrar os recursos publicos (processos de trabalho,
relacbes interpessoais, dinamica institucional, entre outros); a
centralizacdo do trabalho terapéutico no sujeito e a construcdo de
estruturas externas substitutivas a internagdo no manicémio com base no
territorio, no trabalho em rede e no processo de responsabilizagdo”
(p.2449).

5225 Oficinas Terapéuticas
As oficinas terapéuticas no bojo da Reforma Psiquiatrica se inserem na proposta

da Reabilitagdo Psicossocial que tem a finalidade inserir o individuo na sociedade “por
meio de ac¢Oes que passam fundamentalmente pela insercéo do paciente psiquiatrico no
trabalho e/ou em atividades artisticas, artesanais, ou em dar-lhe acesso aos meios de
comunicag¢do etc.” ( Rauter, 2000, p. 268, apud, CEDRAZ & DIMENSTEIN, 2005).

De acordo com as suas caracteristicas e objetivos, as oficinas podem ser
classificadas como expressivas, geradoras de renda e de alfabetizagdo. As expressivas
destinam-se a criacdo de espagos para a expressdo corporal, vocal e para o
desenvolvimento de demais aptiddes artisticas, ja as geradoras de renda buscam
identificar e qualificar potenciais individuais que possam ser revertidos em fonte de
renda e por fim, as de alfabetizacdo estdo voltadas para aqueles que ndo foram
alfabetizados anteriormente (CEDRAZ & DIMENSTEIN, 2005). O aspecto comum
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entre esses tipos de oficina, € que todas devem promover o desenvolvimento de
processos criativos respeitando as singularidades de cada um.

Em visita a unidades de saude mental no Rio Grande Sul, Borsa & Eidelwein
(2005) identificaram na Casa de Passagem e no CAPS a realizacdo de oficinas de vela,
leitura, culinéria, horta, de expressdo, costura, pintura, teatro, marcenaria, tricd, masica,
oficina de alta melhorada, para os individuos que ja tiveram alta hospitalar, dentre
outras.

Em Porto Alegre, Georges (2007) analisou a oficina de sabonetes realizada em
um CAPS da cidade. Trata-se de um espaco onde, semanalmente, 0s usuarios sdo
chamados a produzir sabonetes a fim de comercializa-los, insere-se nas atividades de
reabilitacdo psicossocial. A ideia surgiu da necessidade de se criar uma oficina onde as
atividades desenvolvidas fizessem sentido aos usuarios alem de estimular as trocas
sociais e o desenvolvimento da autonomia. Nessa oficina a autonomia e a criatividade
sdo estimuladas ao ponto que 0s usuarios que produzem e decidem como sera
confeccionado o produto. Cabe a equipe de profissionais de salde a organizacdo do
processo de producdo, a negociagdo com os locais de venda e a problematizacdo das
questdes levantadas no grupo bem como a mediagéo dos conflitos.

As oficinas desenvolvem papel fundamental de estimular o aprendizado, a
criatividade e a socializacdo dos sujeitos (DANTAS, 2010).

Cedraz; Dimenstein (2005), em estudo que analisou as oficinas terapéuticas
realizadas em um CAPS de Natal concluiu que para os usuarios, ao contrario do que se
idealiza no @mbito da reabilitacdo psicossocial e da desinstitucionalizacdo, as oficinas
tinham carater apenas de ocupacéo de tempo. O entendimento que se tinha era de que as
atividades deveriam ser capitaneadas pelos profissionais de salide e aos usuarios cabia
aceitar a proposta apresentada e cumpri-la, mantendo a relacdo de hierarquia entre
profissional e paciente. Além disso, muitas vezes as oficinas eram espacos utilizados
pelos profissionais de salde para manter vigilancia sobre os usuarios e para transmitir
aos usudrios os valores socialmente legitimados, ensinando-0s a maneira correta de agir

em sociedade.

“Comportamentos considerados adequados pelos técnicos, taiS COMO
fala pausada, cumprimento das instrucdes para a realizacdo da oficina,
respeito a autoridade do técnico e cumprimento do horéario, sdo vistos
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como um sinal de salde e bem estar. Ao adotar essa horma, mesmo que
de maneira informal, ou sem se dar conta das suas consequéncias, 0
CAPS tem padronizado os modos de ser de cada usuario, reproduzindo
formas de existéncia idealizadas.” (CEDRAZ & DIMENSTEIN, 2005,
p. 316).

O presente capitulo buscou apresentar algumas estratégias, acOes e praticas
voltadas para a desinstitucionalizacdo no ambito dos servicos substitutivos e hospitais
psiquiatricos que foram referidas na literatura, buscando romper com a tendéncia de que
a teoria prescindi das experiéncias.

Em que pese a existéncia dos servigos substitutivos, muitas sdo as barreiras que
dificultam o processo de desinstitucionalizacdo dos individuos que neles sdo
acompanhados tal como proposto na politica nacional de saude mental. Os principais
obstaculos sdo a tendéncia dos servigos substitutivos reproduzirem a l6gica manicomial,
a fragilidade das relagdes entre os servigos e a falta de investimentos financeiros.

Para a superacao dessas barreiras se faz necessaria antes de tudo a superacéo da
cultura manicomial refletidas nas praticas assistenciais. A atuacdo dos profissionais de
salde, no ambito da reabilitacdo psicossocial, deve ser entendida como um trabalho
politico necessario para a mudanca de paradigma que se propde com a
desinstitucionalizacéo.

Sabe-se, portanto, que as condicdes de trabalho no contexto brasileiro nem
sempre ddo suporte para a realizacdo das praticas apresentadas. Contexto esse
caracterizado por uma tendéncia de precarizacdo do trabalhador, a exemplo do Projeto
de Lei n° 4330/2004 conhecido como PL da Terceirizagdo pois visa regulamentar a
contratacdo de terceirizados em todas as atividades, complementares ou ndo as
necessidades das empresas. A PL foi recentemente aprovada pelo plenario da Camara
dos Deputados com 324 votos favoraveis e 137 contrarios, o que reflete uma tendéncia
atual da politica brasileira de negligenciar os direitos trabalhistas.

No entanto, o setor salde deve buscar na intersetorialidade meios para uma
atuacdo integral, buscando ser possivel o desenvolvimento pratico dos projetos
terapéuticos institucionais e singulares.

Postura politica significa atividade continua de criacéo, significa vontade de agir

em liberdade, de experimentar novas formas de sociabilidade, significa engajamento
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com os interesses sociais, significa se arriscar (LEMKE & SILVA, 2010). Percebe-se
que tal postura politica é essencial para a efetivacdo do processo de
desinstitucionalizacdo, pois este pressupde engajamento do profissional de saude em
todas as dimensdes da vida do sujeito, sujeito esse singular, com desejos e necessidades
Unicas e por isso, exige do profissional quebra do automatismo, ruptura com os roteiros

fechados de acOes a serem seguidas.

5.3 Uma proposta em realizacao

5.3.1 O municipio de Itaborai
Itaborai € um municipio com populacdo, segundo o Censo de 2010, de 218.008

hab., localizado na regido metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, hd 40 km de
distancia da Capital. Possui uma &rea de 431 km2 com uma cobertura vegetal de
somente 9,9% do total (COMPERJ/2009). Possui uma area de 423,95km2 e densidade
demogréafica de 514,42 hab/km2 (ATLAS BRASIL, 2014).

Segundo Atlas Brasil, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
de Itaborai é 0,693, em 2010, sendo considerado médio (IDHM entre 0,6 e 0,699). Entre
2000 e 2010, a dimensdo que mais cresceu em termos absolutos foi Educacdo (com
crescimento de 0,216), seguida por Longevidade e por Renda, como pode ser visto na
Tabela 2 (ATLAS BRASIL, 2014).

Entre 2000 e 2010, a populagdo de Itaborai teve uma taxa média de crescimento
anual de 1,63%, nesse mesmo periodo a razdo de dependéncia de Itaborai passou de
50,13% para 42,89% e o indice de envelhecimento evoluiu de 4,88% para 6,56%,
segundo a tabela 3 (ATLAS BRASIL, 2014).

Tabela 2: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seus
componentes — Itaborai -RJ

indice de Desenvolvimento Humano Municipal e seus componentes - Itaborai - RJ

IDHM e componentes 1991 2000 2010
IDHM Educagéo 0,199 0,377 0,593
% de 18 anos ou mais com ensino fundamental completo 21,86 31,42 52,80
% de 5 a 6 anos frequentando a escola 28,90 73,90 92,09
% de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental 26,25 47,50 80,31
% de 15 a 17 anos com ensino fundamental completo 12,46 28,33 46,92
% de 18 a 20 anos com ensino médio completo 8,00 15,61 3232
IDHM Lengevidade 0,630 0,708 0,813
Esperanca de vida ao nascer (em anos) 62,77 67,50 73,75
IDHM Renda 0,569 0,633 0,690
Renda per capita (em R$) 276,47 410,66 584,35

Fonte: Pnud, Ipea e FJP
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Tabela 3: Estrutura Etaria da Populacéo — Itaborai —-RJ — 2000 e 2010

Estrutura Etaria da Populagio - Itaborai - RJ

. Populagio % do Total Populagdo % do Total
Estrutura Etaria P [2uq|rzau] (2000) P [20';1301 (2010)
Menos de 15 anos 52 883 28,52 52 320 24.00
15 a 64 anos 123.493 66,60 151.389 89,44
65 anos ou mais 9.047 4,88 14.209 6,56
Razido de dependéncia 50,13 0.03 42,89 0,02
Indice de . 488 . 6.56

envelhecimento

Fonte: Pnud, Ipea e FIP

As piramides etarias apresentadas na Figura 1 apresentam o resultado da
transicdo demografica vivenciada pelo municipio. Identifica-se que nos ultimos 10 anos
0 municipio estreitou a base de sua piramide e alargou o seu topo, o que significa dizer
que a populacdo jovem reduziu de tamanho e a populacdo idosa aumentou. O
envelhecimento populacional deve ser pauta das politicas de saude do municipio, ao

ponto que o perfil de adoecimento e morte tende a diferenciar.

Figura 1: Piramide etaria segundo sexo e grupos de idade do municipio de
Itaborai do ano de 2002 e 2010

5 0 5 10 10 5 0 5 10

2002 Fonte: Atlas Brasil, 2013 2010

Em Itaborai vem sendo instalado, desde 2006, o COMPERJ que promete
maiores investimentos e empregos para a regido. O municipio de Itaborai foi escolhido
para a implantacdo do COMPERJ por conta de sua posi¢do geografica estratégica,
visando o aproveitamento do arco metropolitano que farda o contorno da Baia de

Guanabara, ligando Itaborai ao porto de Itaguai, por onde sera escoada a producéo.

B Homens
Il Mulheres
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Além dos investimentos, este empreendimento também vem trazendo problemas para a
regido de Itaborai, tais como a ocupacdo irregular do solo, crescimento informal da
cidade, aumento do preco dos imdveis e aumento do nimero de veiculos transitando,
levando a alteracGes significativas no ambiente, na salde e educagdo (VIOLA et al.
2013).

Vale ressaltar que a urbanizacdo acelerada e sem o0 adequado planejamento cria
condicdes favoraveis para o aumento da violéncia e para o uso de alcool e outras drogas,
condi¢Oes essas relacionadas com o aumento dos transtornos mentais. Segundo a
Organizacdo Mundial de Salde (2008), a saude das populacGes esta relacionada com o
grau desenvolvimento das sociedades, sendo assim, locais com alto nivel de
desemprego, violéncia, excluséo social e pobreza tendem a apresentar um risco elevado
de transtornos mentais.

Em uma breve analise das violéncias/delitos ocorridas em Itaborai em 2012,
constatou-se que 33,3% corresponderam a furtos, representando aumento de 9,6% em
ralacdo ao ano anterior, seguido por lesdo corporal dolosa (26,5%), roubos (19,3%),
feridos em acidente de transito (13%) e crimes sexuais (2,1%), estes tendo sofrido
aumento de 63,6% em comparacdo ao ano anterior. Assim como os furtos e crimes
sexuais, as tentativas de homicidio (36,5/100.000 hab.) sofreu aumento de 83,4% em
relacdo a 2011, tendo sido superior a registrado na Grande Niter6i (22,6/100.000 hab.)
(TOLEDO, L. et al., 2012).

No ano de 2012, os Gbitos por causas externas representaram a terceira causa
mais frequente de mortalidade em Itaborai, tendo sido responsaveis por 12,0% do total
de Obitos registrados, o que significa dizer que houve um aumento de 10,9% em relagédo
ao ano de 2011. Do total de ébitos por causas externas, as agressdes representaram
39,3%, superando a taxa de mortalidade por agressdo observada na Regido Leste
Fluminense (21,2 6bitos/100.000 hab.) (TOLEDO, L. et al., 2012).

Tal cenario epidemioldgico caracterizado pelo aumento nas taxas de violéncia,
juntamente com o aumento da populacdo idosa, com a urbanizacdo acelerada, dentre
outros fatores apresentados, suscitam maiores preocupacdes com a saude da populacédo
de Itaborai, inclusive no que se refere aos transtornos mentais, pois, segundo a OMS
(2013) entre os grupos com maior risco de sofrerem de transtornos mentais destacam-se
criangas expostas a maus tratos, pessoas submetidas a descriminacdo e violéncia,

familias que vivem em situacdo de pobreza, idosos, dentre outros.



100

“En muchas sociedades los trastornos mentales relacionados con la
marginacion y el empo-brecimiento, la violencia y el maltrato doméstico,
el exceso de trabajo y el estrés suscitan una creciente preocupacion,

especialmente para la salud de la mujer.” (OMS, 2013)

5.3.2 A RAPS do Municipio de Itaborai
Em relagdo a RAPS do municipio, o Relatério Final do Programa de Salde

Mental do municipio de Itaborai do ano de 2013 (SMS-Itaborai, 2013) aponta que a
rede contava no referido ano, com dois CAPS, sendo um adulto tipo Il, chamado de
Pedra Bonita com 256 cadastrados e um infantil, Jodo Caetano, com 150 cadastrados;
um ambulatério especializado em salde mental; uma emergéncia psiquiatrica no
Hospital Geral Desembargador Leal Junior (HMDL) com oito leitos de salde mental,
sendo cinco em ambiente reservado para pacientes mais graves e 0s demais localizados
nas demais clinicas da unidade, exceto o pediatrico, localizado na pediatria ou
emergéncia pediatrica; dois SRT tipo I, que no ano de 2013 estavam em fase final de
implantacdo. A RAPS contava ainda com uma coordenacédo geral e um colegiado gestor.

Segundo o Relatério em questdo os dispositivos que compdem a RAPS estdo
articulados de modo a garantir a atencdo integral e continuada ao individuo com
transtorno mental com enfoque na reabilitacdo psicossocial (SMS-Itaborai, 2013).

O atendimento em salde mental do municipio de Itaborai ocorre
preferencialmente em ambito extra-hospitalar, conforme preconizado pela PNSM. Se
houver necessidade de internacdo em clinicas psiquiatricas, esta devera ser devidamente
verificada pelo HMDLJ e a internacdo se dara pela Central de Regulacdo da Regido
Metropolitana Il atraves do Sistema Estadual de Regulacdo —SER do Rio de Janeiro,
sendo a clinica de referéncia para internagéo a Clinica Ego, localizada em Tangua.

Segundo o Ministério da Salde, através da Portaria n.° GM/MS 336 de 19 de
fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002b), que estabelece critérios demograficos para a
implantacdo da rede de atencdo psicossocial extra-hospitalar e levando em consideracao
0 quantitativo de estabelecimentos de saude a cima apresentados e o contingente
populacional de 218.008 habitantes residentes no municipio de Itaborai, este
necessitaria, além dos estabelecimentos ja existentes: 1 (um) CAPS Ill, 1(um) CAPS
ADIII; 1 (um) CAPSI.
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Vale dizer, que por meio do Plano de Acdo da Rede de Atengédo Psicossocial
(RAPS) para a Regido Metropolitana Il para o periodo de 2012-2013, aprovado pela
Portaria SAS/MS n° 122, de 25 de marco de 2014, foi pactuado para o municipio de
Itaborai a implantagdo de 1 CAPS AD Ill no 1° semestre de 2013, o qual ndo foi
realizado, com base no Relatério Final de 2013 (SMS-Itaborai, 2013).

O parametro utilizado para estimar o quantitativo de leitos de saude mental
necessarios leva em consideracdo as redes assistenciais locais, segundo o MPERJ
(2011):

“a) Onde existir uma rede de atengdo integral efetiva, o parametro de
cobertura pode variar de 0.1 a 0.16 leitos de atencéo integral por 1.000
habitantes. Uma rede efetiva é aquela composta por diversos dispositivos
(Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos de residéncia
terapéuticas, Programa de Volta Para Casa, salude mental na atencéo
basica, ambulatorios, leitos em hospitais gerais, etc.) e que for capaz de
efetivamente controlar a porta de entrada das internacdes. b) Onde
existir uma rede com baixa resolutividade, o parametro de cobertura é
de até 0.24 leitos de atengdo integral por 1.000 habitantes.”

Segundo a mesma portaria, no que tange a articulacdo da atencdo basica com a
salide mental, esta prevista a implantacdo de Nucleos de Apoio a Saude da Familia que
devem ser vinculados as unidades de atencdo béasica e constituidos por equipe
multidisciplinar com a finalidade de apoiar as equipes de salude da familia, atuando
diretamente no apoio matricial, garantindo suporte e manejo das situacdes relacionadas
ao sofrimento mental. Vale dizer, que o NASF ndo deve ser utilizado para suprir o
déficit de recursos humanos da rede assistencial (MPERJ, 2011).

Para a implantacdo dos NASF os municipios devem ter no minimo 40.000
habitantes, sendo 1 nlcleo para cada 9 a 11 equipes de saude da familia (MPERJ, 2011),
0 gue indica que o municipio de Itaborai deveria contar com NASF a fim de garantir
articulacdo da saude mental com a atencdo basica atraves do matriciamento e a
integralidade do cuidado do sujeito portador de transtorno mental.

Segundo o Relatério Final (SMS-Itaborai, 2013) o municipio de Itaborai garante
a articulagdo da atencdo basica com a Rede de Saude Mental com o objetivo de
organizar e regular a rede com a criacdo de fluxos de atendimento da demanda. No

entanto, o relatorio ndo faz mencdo ao NASF.


http://www.saude.rj.gov.br/arquivos-para-baixar/doc_download/9790-portaria-sas-ms-n-122-de-25-de-marco-de-2014.html
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Além da atuacdo do NASF na articulacdo atencdo basica e salide mental, vale
ressaltar a importancia das visitas domiciliares mensais realizadas pelos ACS. Estas
visitas possibilitam a identificacdo precoce de possiveis portadores de transtorno mental
ndo diagnosticados e adequadamente acompanhados, além da identificacdo de maus
tratos por parte dos familiares e da adequada continuidade do tratamento.

Para os atendimentos de urgéncia e emergéncia, pode 0 municipio contar com 0s
seguintes pontos de atencdo: SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas,
hospitais de atencdo a urgéncia e emergéncia, entre outros. Para a atencdo a urgéncia e
emergéncia esses pontos devem contar com protocolos de cuidado e classificagdo de
risco definidos e articulados com os CAPS para o adequado acolhimento e fluxo de
atendimento. (Portaria GM/MS n° 3.088, de dezembro de 2011).

5.3.3. Atuacéo do Ministério Publico no processo de desinstitucionalizacao de
Itaborai

Serdo apresentadas trés ferramentas juridicas utilizadas pelo Ministério Publico
Federal e Estadual do Rio de Janeiro na atua¢do no acompanhamento do processo de
desinstitucionalizacdo do municipio de Itaborai a fim de analisar os elementos da

desinstitucionalizacédo priorizados pelo MP no contexto de Itaborai, que sdo:

- Acao Civil Pablica n° 000.1370-41.2011.4.02.5107 de 28 de novembro de 2011 pelo
Ministério Pablico Federal e Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro
- Acdo Civil Pablica n° 0027947-04. 2013.8.19.0023 de 1 de novembro de 2013 pelo
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro
- Acdo Civil Pablica n°® 0014727-36.2013.8.19.0023de 17 de junho de 2013 pelo
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro

Vale dizer que os documentos selecionados caracterizam-se como instrumentos
formais de atuagdo do MP na esfera judicial, ou seja, ndo se trata de instrumentos de
investigacdo extrajudicial, que valorizam o didlogo e a participacdo dos atores
envolvidos para a tomada de decisdo. Isto porque, a Acdo Civil Pablica € uma
intervencdo do MP quando as estratégias de didlogo e acordos para ajustamenteo de
conduta se esgotam e a acdo investigada € encaminhada ao poder judiciario para que
este intervenha. Pode-se dizer que as a¢cdes no campo extrajudicial valorizam o dialogo

e a busca de solucdo do conflito entre os atores envolvidos, constituindo um ambiente
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propicio para a formacgdo de alianca entre MP e gestdo local do SUS de modo a
impulsionar as mudancas necessarias para a qualificacdo da politica de salde.

Ja a jurisdicionalizacdo de uma determinada questdo caracteriza-se pela
impossibilidade de acordo ou composic¢do do conflito do MP com a gestédo do SUS, ou
mesmo, o descumprimento do termo de ajustamento de conduta acertada entre 0 MP e a
gestdo, necessitando do processo judicial para dirimir o conflito ou impor a realizacédo
do termo ajustado (execucao do acordo).

Porém, o uso do caminho judicial para solucdo da controvérsia entre MP e a gestao
de saude pode incorrer no risco da ndo efetividade do que se pretende por diversos
fatores. Um deles consiste na complexidade da maioria das intervencdes no sistema de
atencdo a saude, que envolvem diferentes dimensdes e articulagbes, como apresentado
ao longo desse estudo. Um segundo aspecto, é que as intervencdes requeridas pelo MP
nas acOes judiciais resultante do insucesso do ajustamento anterior com a gestdo, é que
as intervencdes ndo foram elaboradas consensualmente ou, ao menos, foram propostas e
rejeitadas pelo gestor, por diferentes razdes, até mesmo técnica ou impossibilidade
material. Outro fator desfavordvel é a demora na tramitacdo das ACP no poder
judiciario, considerando que exige um processo de conhecimento da demanda
instaurada, a abertura de novas possibilidades de acordo, a comprovacdo dos fatos
alegados, nem sempre de facil producéo, e, finalmente, a elaboracao do juizo da deciséo

sobre quais a¢des devem ser impostas aos gestores.

Tabela 5: Sintese das ACP analisadas

N° da ACP

Propositor

Réu

Data

Finalidade

ACP n° 000.1370-
41.2011.4.02.5107

MPF/MPE

Uniéo, Estado,
Municipio de Rio
Bonito e Hospital
Col6nia Rio Bonito

28/11/2011

Preservar 0 interesse  dos
pacientes do HCRB, zelar pelos
recursos publicos federais nele
aplicados, repassados por
intermédio do SUS a referida
unidade privada, e obrigar os
entes publicos requeridos a dar
efetividade aos direitos
assegurados na Lei 10.216/01
mediante a assungdo de um
servico publico que vem sendo
prestado em condicdes
degradantes, além da tomada de
medidas para implementacdo da
rede de assisténcia extra-
hospitalar em satde mental.
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ACP n° 0014727-
36.2013.8.19.0023

MPE Municipio de Itaborai | 17/6/2013

Fechamento do Hospital Colénia
de Rio Bonito e implantar,
ampliar e adequar o Servico
Residencial ~Terapéutico em
Itaborai dirigidos aos pacientes
advindos do Hospital Col6nia
Rio Bonito

ACP n° 0027947-
04.013.8.19.0023

MPE Municipio de Itaborai | 1/11/2013

Ampliacdo e adequacdo da rede
de atencdo e tratamento de saude
mental do municipio de Itaborai

A Acéo Civil Pablica n° 000.1370-41.2011.4.02.5107 de 28 de novembro de 2011
foi proposta conjuntamente pelo Ministério Publico Federal e Ministério Publico do
Estado do Rio de Janeiro contra a Unido Federal, o Estado do Rio de Janeiro, o
Municipio de Rio Bonito e o Hospital Colénia Rio Bonito LTDA (HCRB).

A ACP foi motivada em razdo do ndo cumprimento do Termo de Ajustamento de
Conduta celebrado em 2010 e teve como finalidade

“preservar o interesse dos pacientes do Hospital Colonia Rio Bonito, a
maioria idosos e incapazes, zelar pelos recursos publicos federais nele
aplicados, repassados por intermédio do SUS a referida unidade privada,
e obrigar os entes publicos requeridos a dar efetividade aos direitos
assegurados na Lei 10.216/01 mediante a assuncao de um servigo publico
gue vem sendo prestado em condi¢bes degradantes, além da tomada de
medidas para implementacédo da rede de assisténcia extra-hospitalar em
saude mental.” (ACP, 2011)

O HCRB, localizado na &rea rural do municipio de Rio Bonito — RJ, é um hospital
psiquiatrico privado e conveniado ao SUS e por isso exerce atividades em carater
complementar aos servigos publicos e recebe recursos publicos obtidos através do
pagamento de AutorizacOes de Internacdo Hospitalar — AIHSs.

Ao tempo da ACP a unidade contava com 300 pacientes portadores de transtornos
mentais de ambos 0s sexos que vinham sendo tratados na instituicdo com verdadeiro
descaso, sem o cumprimento das normativas do SUS e dos direitos fundamentais de sua
clientela. Em sua maioria, os internos eram idosos, sem referéncia familiar ou recursos
financeiros para seu tratamento. A severa hipossuficiéncia e vulnerabilidades dos

internos os tornavam exclusivamente dependentes do Poder Publico.
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A situacdo degradante que se encontrava o hospital foi denunciada pelo Conselho
Regional de Psicologia em 2008 e encaminhada ao MPRJ que iniciou as investigac0es
através de Inquerito Civil.

Ao inicio das investigacfes, o MP apurou que o HCRB havia sido descredenciado
pelo Ministério de Saude no ano de 2007 por ndo haver preenchido as condi¢des
minimas do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares e por isso
deveria iniciar as atividades de retirada dos pacientes do hospital para posterior
encerramento das suas atividades.

Durante as investigacdes foi informado pela gestdo do hospital que a situagédo
constatada pelo MP era devido ao valor reduzido das diarias pagas pelos usuéarios, tendo
sido agravado ap6s o descredenciamento do hospital pelo MS.

A Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro informou ainda que iniciou um
trabalho de desospitalizacdo dos internos do HCRB juntamente com as equipes do
hospital e com os municipios de origem dos pacientes. Tal iniciativa ndo obteve sucesso
em razdo da ndo articulacdo entre as equipes, fato que motivou o Estado do Rio de
Janeiro a declarar urgéncia de se estabelecer parcerias e responsabilidades para o inicio
das atividades.

A Secretaria Municipal de Satde também se manifestou informando que a maior
dificuldade na execucdo da PNSM era, principalmente, o fato de que a maioria dos
municipios ndo prestava atendimento em satde mental adequado aos seus municipes.

Diante dos fatos, 0s grupos de apoio as Promotorias de Saide do MP apontaram a
necessidade de pactuacdo com o0s municipios internantes no HCRB, bem como a criacao
de dispositivos extra-hospitalares de salde mental nos municipios com o devido
financiamento, a fim de agilizar o processo de desinstitucionalizagéo.

Vale dizer que o Ministério Publico Federal também iniciou investigacao
extrajudicial para tratar do tema conjuntamente com o MP Estadual.

A partir de reunides dos MP com os gestores de saude, contatou-se que ndo havia,
até o momento, censo psicossocial dos internos do hospital com indicacdo dos
municipios de origem, dados essenciais para o inicio das atividades e pactuacdo de
responsabilidades.

Em 2010, a partir de vistoria realizada pelo MP ficou evidente a

“precariedade das instalagdes fisicas, a falta de higiene nos sanitarios e

postos de enfermagem, a presenca de moscas, baratas e passaros nas
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dependéncias da cozinha, o cardépio de alimentacéo pouco diversificado
e de ma qualidade, a falta de programacéo de atividades terapéuticas
para os pacientes, a falta de lencdis, roupas e objetos de higiene pessoal,
enfim, um ambiente fétido, degradante, comparavel ao de uma masmorra
0 ou de um campo de concentragdo, situacdo inaceitavel em pleno
Século XX1.” (ACP, 2011).

As investigacdes e discussdes realizadas com os gestores de saude (Federal,
Estadual, Municipal e do HCRB) resultaram na celebracdo de um Termo de
Ajustamento de Conduta (TAC), assinado pelas instancias gestoras e pelo hospital
conveniado (HCRB), e teve como clausulas, conforme apresentado no proprio TAC:

a. a criacdo e funcionamento de uma comissdo tripartite, para avaliacdo e
monitoramento do processo de retirada dos pacientes do HCRB para seus
municipios de origem. Sendo essa comissdo acompanhada pelo Ministério
Publico Federal e Estadual,

b. a realizacdo de auditoria pelo Estado do Rio de Janeiro e pela Unido, para
avaliacdo operacional e contabil da situagdo do HCRB;)

c. contratacbes emergenciais de profissionais em cardter temporario para
composicao de equipes multiprofissionais, mediante repasse de verbas pelos trés
entes federativos. As equipes terdo como objetivo: a) a realizacdo do censo
clinico e psicossocial dos individuos internados no HCRB englobando todos os
pacientes, separado por municipio internante, contendo estudo social,
especificando grau de autonomia do individuo, lacos familiares e indicacdo de
servigo a ser encaminhado; b) a retirada dos pacientes do hospital junto aos
municipios internantes garantindo o encaminhamento para unidades municipais,
estaduais, federais ou conveniadas; c¢) definicdo de projeto terapéutico individual
e d) buscar a reestruturacdo do funcionamento da unidade juntamente com a
equipe profissional do hospital de modo a garantir a qualidade de assisténcia
prestada;

d. atransferéncia imediata de pacientes com comprometimento clinico grave a rede
hospitalar geral das trés esferas de poder, mediante a central de regulacéo; a
criagdo de duas RT no Municipio de Rio Bonito;

e. 0 abrigamento de pacientes em condicOes de alta hospitalar psiquiatrica, que ndo
possuem suporte familiar;

f. a pactuagdo entre o Estado do Rio de Janeiro, as Coordenacdes de Saide Mental
dos municipios, Central de Regulacdo de Vagas, SAMU, Hospitais e Clinicas de
Referéncia medidas de atendimento a crise com fluxos bem definidos e baseado
em protocolos interinstitucionais;

g. avaliacdo de leitos psiquiatricos ociosos e possivel redistribuicdo dos pacientes
do HCRB entre hospitais psiquiatricos, sem ocasionar 0 aumento de leitos
psiquiatricos no Estado;
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h. o estabelecimento de uma rotina de comunicacdo do hospital com os pacientes e
seus familiares para explicar as etapas do processo de alta hospitalar, 0s novos
dispositivos assistenciais, inclusive os disponiveis em caso de crise e outras
questdes referentes ao processo;

i. 0 estabelecimento de metas e prazos para a criagdo da rede municipal de
atendimento em saude mental, mediante prévia realizacdo de censo de pacientes,
podendo, para tanto, ser realizado um TAC por municipios

Segundo a ACP em questdo, o TAC néo obteve sucesso em razdo da desorganizacao
administrativa e contabil da gestdo do hospital, fato notificado em auditoria realizada
pelo Departamento Nacional de Auditoria em Saude (Denasus) e a ndo colaboracdo de
sua gestdo com o processo, fato que motivou diversas reunides e audiéncia publica por
parte do MP a fim de acelerar o processo de retirada dos individuos do manicémio.

Nessa altura, a gestdo do hospital alegava ndo ter condi¢cbes de manter padrdes
minimos de dignidade dos pacientes devido a situacdo financeira insustentavel.
Corroborou para isso a demora da Unido em assinar o TAC, ocasionando atrasos nos
repasses financeiros bem como a ndo comprovagéo por parte do hospital, ao tempo da
auditoria, da utilizacdo dos recursos repassados.

O Ministério Publico em reunido com a Coordenacdo Nacional de Saude Mental
apontou, sob pena jurisdicionalizacdo imediata da questdo, a necessidade de garantir
maior governabilidade a comisséo intergestora tripartite (CIT) para dar andamento as
atividades tendo em vista a ndo atuacdo da gestdo hospitalar.

Foi contratada equipe multiprofissional para dar andamento as atividades,
principalmente ao inquérito psicossocial dos internos do hospital. No entanto, o
relatorio apresentado pela equipe se mostrou superficial.

Como avangos atingidos no ano de 2011, cita-se a noticia de inauguracéo de trés
SRT, repasse de recursos financeiros da Unido para obras, reforma nas enfermarias,
realizacdo de consultas e exames clinicos nos internos pela equipe multiprofissional e
fornecimento de medicamentos e alimentos. Vale dizer que tais informagdes foram
repassadas ao MP ap6s o fim do prazo do plano de acdo pactuado, dado que a comissdo
tripartite deixou de produzir relatérios mensais para fiscalizacdo do cumprimento do
TAC.

Até 2011, segundo a ACP analisada, ndo houve grande avango nesse processo, nem
mesmo a iniciativa de proposicdo de novo plano de agdo pela comissdo tripartite,

conforme sugerido pelo MP. Nesse sentido os individuos permaneceram internados,
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principalmente em razéo da falta de infraestrutura adequada na RAPS dos municipios de
origem dos pacientes internados no HCRB.

O MP propds entdo que um novo TAC fosse celebrado, no qual estivesse previstas a
intervencdo do gestor publico a administracdo técnico-financeira da unidade tendo em
vista a inviabilidade da manutencdo da gestdo pelo ente privado. No entanto,
evidenciou-se desinteresse ou incapacidade administrativa por parte dos atores
envolvidos na celebracdo de um novo acordo.

Vale dizer que a situacdo do HCRB permaneceu calamitosa ainda que o Municipio
de Rio Bonito continuasse a receber da Unido o valor correspondente a 400 AlHs.
Importante destacar a existéncia de uma verba excedente de 100 AlHSs, subtraidas as
300 AlHs dos pacientes efetivamente internados no HCRB, a qual deveria ser
repassadas ao hospital para melhorias nas condi¢bes de funcionamento, segundo
acordado em TAC. No entanto, o hospital alegou que 0 municipio ndo mais repassava a
verba das AIH e muito menos adquiria diretamente os insumos necessarios conforme
previsto no TAC, além disso, nenhum prestacdo de contas foi apresentada pelo
municipio ao MP quando solicitado.

O que se percebeu durante esse processo de monitoramento do cumprimento do
TAC foi que o municipio de Rio Bonito ndo teve interesse em garantir suporte
emergencial ao HCRB. Somado a isso, notou-se que o Estado do Rio de Janeiro e a
Unido Federal ndo foram capazes de oferecer suporte ao municipio de Rio Bonito e
demais municipios internantes para a implantacéo e cadastramento de CAPS bem como
ao hospital para sanear a situacdo de calamidade encontrada.

“Sendo assim, ndo resta outra alternativa sendo acionar judicialmente as
trés esferas governamentais, através de seus gestores, juntamente com o
HCRB, para que deem efetividade a desospitalizacdo pretendida,
mantendo padrdes minimos de habitabilidade ao hospital, com
alimentacdo e medicacdo a todos os pacientes, enquanto ndo houver a
retirada total destes, efetivando-se tal medida através da requisicdo do
servico publico.” (ACP, 2011)

A atuacdo extrajudicial dos MP nesse processo incluiu reunides, fiscalizagdes,
recomendagdes, assinatura de TAC e monitoramento do mesmo, Audiéncias Publicas
no HCRB com participacdo dos atores interessadas com a finalidade de dar incentivo a

execucdo do TAC, dentre outras que ndo foi possivel ter conhecimento através do
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documento analisado. Frente aos resultados negativos referentes a situagdo do hospital
fez-se necessario a proposicdo de Acéo Civil Pablica.
Em sintese, a ACP foi proposta com os seguintes pedidos:

a. seja decretada a requisicdo de bens e do servigo publico prestado pelo Hospital
Col6nia Rio Bonito, assumindo o Poder Publico diretamente a gestdo do
nosocomio na forma de plano de acdo. Devendo o plano de acdo conter: a) a
manutencdo de uma comissdo tripartite e a contratacdo de equipe
multidisciplinar para gerenciar clinicamente o processo; b) medidas necessarias
para impedir a falta de qualquer tipo de insumo, infraestrutura ou equipamento;
c) previsdo da forma de custeio, suportado pela Unido e pelo Estado do Rio de
Janeiro; d) regime juridico da prestacdo dos servicos a ser realizada pelos
funcionarios do hospital; e) medidas, baseado nos dados do censo psicossocial, a
cargo da Unido e do Estado do Rio de Janeiro visando apoiar 0s municipios
internantes para a implantacdo da rede extra-hospitalar necessaria para receber
0s pacientes egressos do HCRB; f) apresentacdo de tomada de contas que
determine o montante financeiro repassado ao HCRB nos ultimos 05 (cinco)
anos sem comprovacdo devida de sua utilizacdo, de modo a que possa
determinar restituicdo do valor apurado.

b. seja determinado ao Municipio de Rio Bonito que conclua a reforma das duas
enfermarias do HCRB, realize 0s reparos necessarios no maquinario existente no
hospital e adquira insumos duraveis, prestando-se contas dos R$ 258.000,00
(duzentos e cinquenta mil reais) disponibilizados pela Uni&o para tal fim;

c. seja determinado ao Municipio de Rio Bonito que apresente prestacdo de contas
dos valores repassados pela Unido referentes as 400 (quatrocentas) autorizagdes
para internacao hospitalar (AlHSs), especialmente em relacdo ao valor excedente
ao numero de pacientes internados, informando, nos casos de falta de repasse a
administracdo do HCRB por ndo atingimento das metas estabelecidas, de que
maneira utilizou tais recursos para suprir as necessidades emergenciais do
hospital;

d. seja determinado que o Municipio de Rio Bonito conclua a construcdo de duas
residéncias terapéutica para abrigamento de egressos do HCRB indicados para
este tipo de dispositivo;

e. seja determinado que a Unido continue a repassar ao Municipio de Rio Bonito
valores referentes a 400 (quatrocentas) autorizacGes para internacdo hospitalar
(AlHSs);

f. seja determinado que o Municipio de Rio Bonito, caso ndo repasse ao gestor
privado os valores relativos a diferenca entre as 400 AIHs e o numero de
pacientes efetivamente internados, forneca diretamente e de forma continua
todos 0s insumos necessarios ao funcionamento do hospital, sobretudo
alimentos, remédios, material de limpeza e manutencdo em geral,

g. seja determinado o descredenciamento do HCRB ao SUS e o encerramento de
suas atividades como hospital psiquidtrico mediante a remoc¢do de todos os
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pacientes ali internados para dispositivos adequados as previsfes contidas na Lei
10.126/01;

h. seja o Hospital Colonia de Rio Bonito condenado a restituicdo ao Poder Publico
de todo 0 montante recebido na condi¢do de conveniado ao SUS nos ultimos 5
(cinco) anos, nos termos apresentados em tomada de contas;

I. sejam os requeridos condenados ao pagamento de danos morais coletivos em
valor a ser estipulado por este juizo.

A Acéo Civil Publica n® 0014727-36.2013.8.19.0023 de 17 de junho de 2013, dois
anos apos a ACP relatada anteriormente, foi propostas, pelo Ministério Publico do
Estado do Rio de Janeiro, ACP contra o Municipio de Itaborai que teve como objetivos
o fechamento do Hospital Colbnia de Rio Bonito e a estruturacdo de uma de rede de
atendimento em Itaborai dirigida aos pacientes advindos deste Hospital , que, quando
se elaborou o primeiro censo psicossocial, abrigava 42 pacientes oriundos de Itaborai.

Nesse sentido, a instauracdo da ACP em junho de 2013 visava compelir o municipio
a implantar, ampliar e adequar o Servico Residencial Terapéutico, destinado ao
atendimento dos portadores de transtorno mental egressos do Hospital Colonia de Rio
Bonito.

O pedido fundamenta-se no fato de que os recursos financeiros antes destinados a
manutencdo de leitos de psiquiatria, somaram-se ao teto financeiro do municipio em
razdo do descredenciamento dos leitos e devem ser destinados a manutencdo e
ampliacdo da rede assistencial em saude mental, incluindo os SRT a fim de garantir a
continuidade do cuidado dos ex-internos.

A ndo destinacdo de tais recursos provenientes das AlH para a RAPS do municipio
de origem do individuo acarreta a desassisténcia do mesmo, principalmente daqueles
sem suporte familiar que necessitam do SRT para morar.

Segundo Promotor de Justica que propds a ACP,

“Essa realidade esta fazendo com que as pessoas portadoras de
transtornos mentais, sem vinculos familiares, estejam indo dos hospitais
psiquiatricos diretamente para as ruas. Portanto, estender tal estado de
coisas ao julgamento final da acgdo significa, sem duvida, leséo
permanente a direitos indisponiveis.”

Diante dos fatos, 0 MP determinou através da ACP que o municipio de ltaborai

apresentasse cronograma de implantagdo/ampliagdo dos Servicos Residenciais
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Terapéuticos destinados ao acolhimento dos portadores de transtornos mentais egressos
do Hospital Coldnia Rio Bonito e que ndo possuiam vinculos familiares.

A Acéo Civil Publica n° 0027947-04.013.8.19.0023 de 1 de novembro de 2013
por sua vez teve como referencial os fatos narrados no Inquérito Civil (IC) iniciado em
2004 — IC independente daquele que motivou a ACP relatada anteriormente — com
objetivo verificar a adequacdo da rede de satide mental do Municipio de Itaborai ap6s a
publicacéo da Lei Federal 10.216/2001.

Nota-se aqui o intervalo de 9 anos desde a instauracdo do IC até a proposicdo da
ACP. Vale ressaltar que a Promotoria de Justica de Tutela Coletiva da Satde da Regido
Metropolitana Il, responsavel por tal IC, foi criada em 2011 e é responsavel pelos
municipios de S&o Goncalo, Niter6i, Marica, Itaborai, Tangua, Rio Bonito e Silva
Jardim. Trata-se, portanto, de uma promotoria unica localizada no interior do estado e
responsavel por mais de um municipio. Tal fato pode estar relacionado com o periodo
de 9 anos, desde a instauracdo do IC, por outra Promotoria, até a instauracao da ACP.
Além disso, vale ressaltar que esta promotoria estd em processo de troca de Promotor
Titular, fato relacionado a alta rotatividade dos Promotores lotados no interior.

Consta no IC que a Secretaria Municipal de Saltde de Itaborai iniciou a organizagéo
da rede de atencdo psicossocial do municipio no ano de 2003 a partir da implementacéo
do Centro de Atencdo Psicossocial Pedra Bonita. Em 2006 o municipio inaugurou um
CAPSI e um ambulatério de psicologia infanto-juvenil. Além disso, Itaborai aderiu ao
“Programa de Volta para Casa”.

De acordo com a Informacédo Técnica do Grupo de Apoio Técnico Especializado do
Ministério Publico do Estado, em 2008, apesar dos dispositivos extra-hospitalares do
municipio estarem de acordo com as normativas do Ministério da Saude, varias
deficiéncias na RAPS de Itaborai foram destacadas, em especial o déficit de servicos de
apoio as crises, a inexisténcia de SRTT e de CAPS do tipo Ill e a precariedade de
dispositivos para acolhimentos de individuos sem suporte familiar.

Em 2011, mesmo ap0s a expedicdo de uma Recomendacdo por parte do Ministério
Publico para que o municipio adequasse a sua RAPS a partir da implementacdo de
dispositivos extra-hospitalares, identificou-se que a rede de salde mental de Itaborai
permanecia a mesma desde 2006, ou seja, contava com o CAPS Pedra Bonita; 0 CAPSI
Jodo Caetano; o Posto de Salde Milton Rodrigues Rocha (ambulatério adultos e
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ambulatorio criangas e adolescentes) e o Hospital Municipal Desembargador Leal
Junior (referéncia aos pacientes agudizados ou em situacao de crises).

Vale ressaltar que nessa época, 0 Hospital Col6nia de Rio Bonito contava com 39
municipes de Itaborai que necessitavam imediatamente de alta hospitalar. Além disso, o
crescimento populacional também justificava a implementacdo de mais dispositivos de
satde mental.

Sendo assim, o Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro tentou celebrar um
TAC com o gestor local, ndo obtendo éxito. Da mesma forma o Estado e a Unido néo
obtiveram sucesso em suas tentativas de acordo com o municipio.

A ACP em questdo destaca ainda que o municipio de Itaborai recebeu em 2011 e
2012 recursos financeiros provenientes do Fundo Nacional de Saude para o
financiamento da RAPS municipal, além de financiamento especifico para o processo
de desinstitucionalizacdo dos pacientes internados no HCRB, o0s quais seriam
suficientes para a implementacdo dos dispositivos necessarios para a assisténcia em
salde mental dos municipes.

“O sucesso da Politica Nacional de Saude Mental depende, portanto,
quase que exclusivamente da correta aplicacdo dos recursos direcionados
aos projetos gerais ou especificos deste tipo de atengdo em saude.” (ACP,
n° 0027947-04.013.8.19.0023, 2013).

No entanto, Itaborai deixou de aplicar os recursos que lhe foram dirigidos afetando
diretamente a saude de seus municipes e contrariando a Politica Nacional de Salde
Mental.

Tais fatos levaram a propositura da ACP em questdo que teve como réu o municipio
de Itaborai objetivando a ampliacdo e adequacdo da rede de atencdo e tratamento de
salde mental do municipio de Itaborai a partir da implementacdo e manutencdo dos
seguintes dispositivos:

a. um CAPS do tipo Ill;

b. um CAPS AD do tipo IlI;

c. uma Residéncia Terapéutica do tipo II;

d. Implementacdo do NASF, nos moldes da Portaria GM/MS 154/08, de forma que
a atencdo basica seja capaz de fornecer os primeiros atendimentos aos pacientes
portadores de transtornos leves e, se for o caso, 0s oriente a um Servigo mais
adequado;

e. Promocdo e manutencdo da capacitacdo do SAMU, visando a realizacdo dos
primeiros atendimentos emergenciais aos portadores de transtornos mentais;
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f. Instituicdo de programas de suporte social e familiar, especificamente destinados
a reinsercdo dos pacientes oriundos de seus servicos de saude mental na
sociedade e no mercado de trabalho locais.

A partir da caracterizacdo das trés Acoes Civis Publicas utilizadas pelo Ministério
Publico para o aprimoramento do processo de desinstitucionalizacdo nota-se que a
vontade politica do gestor em realizar as acGes locais afeta diretamente o desemprenho
da RAPS, o que por si s6 ndo é novidade. No entanto, em se tratando do municipio de
Itaborai, o fato inusitado encontra-se na descontinuidade de gestdo municipal,
caracterizada por diversas mudancas de Secretario Municipal de Saude no ano de 2013.

Quase certo que essa descontinuidade tenha afetado as tentativas frustradas do
Ministério Publico, do Estado e Unido em celebrar acordos com o municipio de
Itaborai, conforme apresentado nas duas ACP direcionadas a esse municipio, 0 que
dificultou a atuacdo conjunta dos entes federados e do MP no aprimoramento do
processo de desinstitucionalizacao.

A descontinuidade da gestdo afeta ainda a composicdo das Coordenacdes no interior
da Secretaria de Saude podendo sofrer alteracdes conforme a vontade politica do
Secretério de Saude que assumir, afetando o andamento das a¢des planejadas.

Além da gestdo local, percebe-se pela andlise das ACP que a participacao
fragilizada das comiss@es intergestoras corroborou para a morosidade nas tomadas de
decisdo e consequentemente retirada dos individuos do HCRB. Essas comissdes
congregariam os gestores estaduais, federais e de todos os municipios internantes no
HCRB, estes essenciais para a preparacado local para recebimento do individuo.

Nota-se, portanto, que o processo de desintitucionalizagdo depende ndo s6 da
estruturacdo de uma rede de atencéo a salide, mas da atuacdo continua da gestdo do SUS
das trés esferas de governo em conjunto com a gestdo da unidade de saude em todos 0s
aspectos que envolvem tal processo.

Considerando a necessidade de atuacdo conjunta pelos diferentes atores envolvidos
no fechamento do HCRB, parece pertinente que os TAC e pedidos das ACP apontem
em cada item os responsaveis diretos e indiretos pela execucdo das acdes, conforme
normas do SUS, a fim de facilitar o entendimento das responsabilidades por parte dos
gestores. Além disso, no processo de elaboracdo dos TAC é imprescindivel a
integracdo dos responsaveis pela execucdo das agfes com os membros do MP, em um
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processo dialégico e cooperativo que vise dar maior seguranca na efetivacdo das
medidas.

Em relacdo aos pedidos feitos pelo MP, a Acdo Civil Publica de 28 de novembro de
2011 que teve como autores o MPF e o MPE bem como o TAC citado na mesma, foram
0s instrumentos com propostas mais abrangentes, mostrando preocupacdo com a alta
assistida dos pacientes do HCRB e com a continuidade do cuidado em seus municipios
de origem. Ja as outras duas ACP que tiveram como autor o MPE e instauradas em face
do municipio de Itaborai foram mais especificas em relacdo a adequacao da RAPS a fim
de garantir servicos de saude para suporte dos pacientes egressos do HCRB.

Destaca-se que as trés ACP tiveram objetivos semelhantes e os pedidos das ACP
propostas unicamente pelo MPE, em 2013, estavam direta ou indiretamente
comtemplados na ACP proposta de forma conjunta pelo MPF e MPE, em 2011, dois
anos antes. Diz-se indiretamente, pois nas ACP propostas unicamente pelo MPE havia
descricdo detalhadas do quantitativo de servicos que se pretende que sejam implantados
em Itaborai, no entanto, isso ndo significa dizer que tal pedido ndo estivesse
contemplado na ACP conjunta quando exigiu medidas para que 0S municipios
implantassem a rede extra-hospitalar necessaria para receber o0s pacientes egressos do
HCRB.

No entanto, como limitacdo deste trabalho, ndo foi feita entrevista com os
responsaveis pela instauracdo das ACP, o que inviabiliza entender melhor a conjuntura
que levou a instauracédo das trés ACP com objetivos semelhantes.

Percebe-se, que nas trés ACP nada foi requerido pelo parquet em relacdo a
dimensdo sociocultural, tendo sido a maioria dos pedidos referentes a implantacdo de
servigos de saude mental. A dimensdo epistemoldgica aparece discreta ao propor a
capacitacdo da equipe do SAMU, mas sem dar detalhes do tipo de capacitacdo que se
espera. Mas de fato ndo se espera que os pedidos tenham inimeros aspectos diretamente
relacionados a dimensdo epistemoldgica, pois na verdade, essa dimensdo deve nortear a
elaboracdo dos pedidos, garantindo que estes sejam coerentes com 0s principios da
Reforma Psiquiatrica.

Por fim, como dito acima, a analise das ACP se mostrou limitada ao ponto que ndo
foram ouvidos, para fins dessa pesquisa, 0s autores responsaveis pelas instauragdes e 0s
demais atores envolvidos no processo, em especial, 0os gestores locais. No entanto, sabe-
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se, por meio do acesso ao portal eletronico do Tribunal de Justica Estadual e da Justica

Federal que as ACP prosseguem sem sentenca.

5.4 Uma proposta de acompanhamento do processo de desinstitucionalizacédo pelo

Ministério Publico Estadual.

A partir da revisdo da literatura e da analise documental foi possivel capturar os
principais elementos e aspectos do processo de desinstitucionalizacdo e categoriza-los
conforme as dimensfes da Reforma Psiquiatrica. A tabela 6 apresenta de forma sintética
tais elementos os quais, para uma melhor apropriacdo, devem ser lidos ap6s a leitura
completa do presente trabalho, pois 0s aspectos apresentados possuem um embasamento
epistemoldgico e politico que os agrega e da valor e sentido.

Além disso, a tabela 6 foi produzida de modo que pudesse ser utilizada no
acompanhamento do processo de desinstitucionalizacdo do nivel local/municipal, ou
seja, sdo aspectos que devem ser respondidos preferencialmente pela unidade de saude
e/ou pela Secretaria Municipal de Salude e avaliados in loco pelo Ministério Publico
Estadual que tem atribuicdo pelos servicos de salde municipais e estaduais.

Tabela 6: Painel de acompanhamento do processo de desinstitucionalizacédo pelo

Ministério Publico Estadual.

ELEMENTOS DA DIMENSAO EPISTEMOLOGICA

REFERENCIA

Elemento 1: Estratégias de educacdo permanente e capacitacdo voltadas para

profissionais de satude

Aspecto 1: Existéncia de cursos para formacdo, orientacdo,
conscientizacdo e capacitacdo para os trabalhadores que atuam na
rede de salde mental, incluindo hospitais gerais, ambulatorios,
servicos de urgéncia e emergéncia, servigos substitutivos, hospitais
psiquiatricos e atencdo basica. Exemplo de temas relevantes para
cursos: a) Sofrimento mental grave; b) Dependentes de substancias
psicoativas; c) Pessoas vivendo com HIV/AIDS; d) Intervengéo a
crise; e) Atuacdo nos Nucleos de Geragédo de Trabalho e Renda; f)
Atencdo basica e salde mental; g) Matriciamento; h) Uso racional
de psicotrépicos i) Saude mental infanto-juvenil. Existéncia de
relatérios de planejamento dos cursos e avaliacdo por todos os
participantes.

- Portaria GM/MS
n°® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011

- IV  Conferéncia
Estadual de Saude
Mental — Intersetorial

Aspecto 2: Incentivo a participacdo dos profissionais que atuam no
municipio nas estratégias de educacdo permanente e capacitacdo
desenvolvidas pelas Secretarias de Saude e Ministério da Saude

- Literatura
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com a tematica da saude mental.

Elemento 2: Intersetorialidade

Aspecto 3: Mecanismos de fortalecimento da articulagcdo do setor
salde com diversos setores governamentais e ndo-
governamentais, tais como educagdo, cultura, trabalho e religido,
possibilitando a participagdo dos individuos portadores de
transtornos mentais nos mais diversos equipamentos disponiveis
no territério. Existéncia de documentos que comprovem as
pactuacdes intersetoriais realizadas bem como as atividades
planejadas e desenvolvidas.

- Lei Federal
no 10.216, de 6 de
abril de 2001.

- Literatura

- IV  Conferéncia
Estadual de Saude

Mental — Intersetorial
- Portaria GM/MS
n® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011

Aspecto 4: Articulacdo da Secretaria de Saude Municipal com os
setores de educacéo, inclusive universidade, para a promogédo de
educacdo continuada aos profissionais de salde que atuam na
salude mental bem como para a insercdo dos individuos portadores
de transtornos mentais nas escolas e cursos profissionalizantes.

- Literatura

Aspecto 5: Investimento do Municipio em projetos de geragdo de

- IV  Conferéncia

renda que envolvam os servicos de satde mental. Estadual de Salde
Mental — Intersetorial
Aspecto 6: Realizacdo pelos servigos de salde mental em parceria, | - Lei Federal n°

por exemplo, com Defensoria Publica, Cartério e Assistencial
Social de a¢6es voltadas a emissdo de carteira de identidade, CPF,

10.708, de 31 de julho
de 2003

trabalho e cadastro para os usuarios receberem os beneficios que | - Portaria  GM/MS
lhes sdo de direito. n°® 3.088, de 23 de
dezembro de 2011
ELEMENTOS DA DIMENSAO JURIDICO-POLITICA REFERENCIA

Elemento 1: Gestdo da secretaria de salide no processo de desinstitucionalizagédo

Aspecto 1: Existéncia de Plano Municipal e Estadual de Saude
Mental e Plano Estadual e/ou Municipal de Apoio a
Desinstitucionalizagdo, condizentes com a proposta da
Reforma Psiquiatrica;

- Literatura

Aspecto 2: Habilitagdo do Municipio no Programa de Volta
Para Casa, dentre outras bolsas e beneficios do MS e das SES e
SMS que tenham como alvo os individuos portadores de
transtornos mentais. Controle da relacdo dos beneficiados, do
responsavel pelo controle do dinheiro e a relacdo dos
individuos que aguardam autorizagdo para o recebimento dos
beneficios com a justificativa pela qual ainda ndo os recebem.

- Portaria GM/MS
132, de 26 de janeiro de
2012

- Lei Federal n° 10.708, de
31 de julho de 2003

nO

Aspecto 3: Avaliacbes (de estrutura fisica e contabeis)
realizadas pelo Executivo da Saude em hospitais psiquiatricos

- Literatura
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do municipio. Existéncia de relatérios das avaliacOes.

Aspecto 4: Estratégias desenvolvidas pelo municipio para a
reducdo de leitos hospitalares, inclusive conveniados e
contratados.  Existéncia de documentos que formalizem a
composicdo do grupo responsavel pelas atividades; o
planejamento das acgbes, com indicagdo dos recursos
necessarios; as metas, indicando as atingidas e as ndo atingidas;
as estratégias para o alcance das metas e 0s mecanismos de
monitoramento e avaliacdo das estratégias utilizadas.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 5: Diagnostico situacional dos internos de hospitais
psiquiatricos através da realizacdo de Censo Clinico e
Psicossocial, incluindo o mapeamento dos ndo municipes.

- ACP e Literatura

Aspecto 6: Auditorias realizadas pelo Estado e pela Unido, seja
pelo Tribunal de Contas seja pelo proprio Executivo da Salde,
sobre avaliacdo operacional e contabil da situacdo dos hospitais
psiquiatricos localizados no municipio que se encontram em
situacdo irregular.

- ACP

Aspecto 7: Existéncia de assessorias, grupos de apoio técnico e
interinstitucional, comissfes (tripartite e/ou bipartite) dentre
outros grupos em ambito Federal, Estadual e Municipal para
atuacdo no processo de desintitucionalizagdo dos pacientes
longamente institucionalizados no municipio. Existéncia de
documentos que formalizem a composicdo de tais grupos; o
planejamento das acbes, com indicacdo dos recursos
necessarios; as metas, indicando as atingidas e as ndo atingidas;
as estratégias para o alcance das metas e 0s mecanismos de
monitoramento e  avaliacdo  das  estratégias  de
desinstitucionalizag&o utilizadas.

- ACP e Literatura

Aspecto 8: Existéncia de Colegiado de Gestdo no a&mbito das
unidades (especialmente hospitais) de saide mental que inclua
gestores municipais, estaduais e funcionarios das unidades a
fim de impulsionar as agBes de reorientar a assisténcia nas
unidades.  Existéncia de documentos que formalizem a
composi¢cdo de tais grupos e as atividades pactuadas e
desenvolvidas pelos mesmos.

- Literatura

Aspecto  9: Atividades planejadas e realizadas de
monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servicos de saude
mental por meio de indicadores de efetividade e resolutividade
da atencdo para subsidiar o planejamento e acompanhamento
da politica de saude mental local. Existéncia de documentos
que formalizem a composi¢do do grupo responsavel e as
atividades pactuadas e desenvolvidas pelos mesmos.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011
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Aspecto 10: Apoio juridico aos usuarios e trabalhadores de
saude mental nas a¢des de desinstitucionalizacéo.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 11: Existéncia de Conselhos Gestores nas Unidades de
Saude Mental, que contem com a participacdo dos usuarios e
familiares.  Existéncia de documentos que formalizem a
composicdo de tais grupos e relatorios de reunido.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 12: Estratégias de articulacdo entre Salde Mental,
Judiciario, Ministério Publico e Defensoria Publica, para
promocdo de discussdo qualificada sobre o processo de
desinstitucionalizacdo no municipio.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 13: Concursos publicos planejados e realizados para a
contratagdo de estatutdrios para a rede de salde mental do
municipio contemplando toda equipe preconizada nas
normativas e objetivando substituir os profissionais
contratados.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -—
Intersetorial

Elemento 2: Regulacéo

Aspecto 14: Existéncia de Central de Regulacdo integrada por
pelos trés entes federados. Existéncia de documentos de
monitoramento e avaliacdo das solicitagdes de internacdo (por
tipo de internagdo: compulsoria, voluntéria e involuntaria) e
consultas em saude mental e os protocolos de regulacdo
pactuados e utilizados.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011

Aspecto 15: Existéncia de Rede de Atencdo Psicossocial
pactuada com desenho dos fluxos assistenciais definidos,
protocolos assistenciais e mapeamento dos dispositivos da
rede. Existéncia de documentos que formalizem a composicao
da RAPS.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011

Aspecto 16: Cadastro atualizado dos servicos de salde da
RAPS e dos profissionais no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimento -CNES de Salde e dos usuarios no sistema do
Cartdo Nacional de Saude — CNS.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 17: Existéncia de Plano Diretor de Regionalizagédo
(PDR); Plano Diretor de Investimentos (PDI) e Programacao
Pactuada Integrada (PP1) com definicdo das redes, acOes,
servigos de saude mental e recursos financeiros destinados,
elaborada respeitando as pactuacoes das Comissdes
Intergestores Bipartite e revisada caso haja alteragdes do fluxo
assistencial, da oferta de servigos, dos limites financeiros, entre
outros.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 18: Cadastramento do Municipio para recebimento de
medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
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Farmacéutica fornecidos pelo Estado. Existéncia de listagem
atualizada de medicamentos ofertados pela rede SUS aos
usuarios de servicos de saude mental.

Intersetorial

Aspecto 19: Existéncia de mecanismos de distribuicdo dos
medicamentos aos usuarios da rede de saude mental e
mecanismos de monitoramento da dispensagéo.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Elemento 3: Financiamento

Aspecto 20: Existéncia de mecanismos de controle da
reorientacdo dos recursos financeiros provenientes dos leitos
hospitalares descredenciados. Existéncia de documentos que
comprovem 0 quantitativo de leitos descredenciados, seus
respectivos valores financeiros e destinacdo destes na rede de
salide mental.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental —
Intersetorial

Aspecto 21: PactuagOes de transferéncias dos recursos
financeiros para o Fundo Municipal com a finalidade de
custear o encerramento das atividades ou o saneamento das
irregularidades dos hospitais psiquiatricos gque necessitarem.
Existéncia de resolugdes que aprovem a transferéncia
financeira e de documentos de prestacdo de conta que
comprovem a regularidade do repasse financeiro e sua
destinagéo.

- ACP e Literatura

Aspecto 22: Relatérios de prestacdo de contas dos recursos
financeiros destinados a saude mental e repassados ao Fundo
Municipal de Saude.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

ELEMENTOS DA DIMENSAO SOCIOCULTURAL

REFERENCIA

Elemento 1: Participagéo social

Aspecto 1: Atividades em de saude mental desenvolvidas pelos
dispositivos de saude (inclusive atencdo basica) no territorio
com o envolvimento da sociedade e dos usuarios dos servicos.
Existéncia de documentos de pactuagdo, planejamento e
avaliacdo das atividades territoriais pactuadas e realizadas, bem
como a frequéncia do repasse financeiros destinados a tais agdes.
Identificar se ha parcerias/convénios com outros setores
(Assisténcia Social, Secretarias de Trabalho, Cultura e
Educagéo, Defensoria Publica, Ministério Publico, dentre outras)
para a realizagao dessas atividades.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011

Aspecto 2: Mecanismos utilizados pela gestdo municipal do SUS
e pelos dispositivos de saude mental de inclusdo dos sindicatos,
familiares, comunidade, conselho municipal de salde no
processo de desinstitucionalizagéo.

- Literatura
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Aspecto 3: Mecanismos de monitoramento e avaliacéo utilizados
pelos dispositivos de salde mental sobre a participa¢do de cada
individuo nas atividades coletivas em &mbito institucional e
comunitario bem como o desenvolvimento de vinculos sociais
pelos individuos, a fim de avaliar o alcance dos objetivos de
reintegracéo social.

- Literatura

Aspecto 4: Existéncia de espagos de convivéncia comunitaria

- IV Conferéncia Estadual

apoiados pela Secretaria Municipal de Salde. de Saude Mental -
Intersetorial
ELEMENTOS DA DIMENSAO TECNICO REFERENCIA

ASSISTENCIAL

Elemento 1: Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

Aspecto 1: Mecanismos para cadastramento dos individuos nos
servicos de salde mental e existéncia de guias para orientacdo
dos fluxos assistenciais.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -—
Intersetorial

Aspecto 2: Mapeamento dos dispositivos que compdem a rede de
saude mental do municipio, com quantitativo e modalidade
assistencial. Existéncia de relatorios de avaliacdo da suficiéncia
dos dispositivos de satde mental de acordo com a demanda do
municipio, inclusive considerando internos de hospitais
psiquiatricos em outros municipios. Existéncia de planejamento
para a expansdo dos servicos de satide mental.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011

- Portaria n.° 336 de 19 de
fevereiro de 2002

Aspecto 3: Avaliacdo da conformidade dos recursos humanos
existentes nos dispositivos de saude mental segundo quantitativo
e categoria profissional preconizados em portarias especificas.

- Portaria GM/MS n°
3090 de 23 de dezembro
de 2011

- Portaria GM/MS n° 336
de 19 de fevereiro de 2002

Aspecto 4: Avaliacdo quantitativa e qualitativa das atividades
desempenhadas pelos CAPS conforme portaria especifica,
especialmente em relagdo a: a) organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em salde mental; b) regulacdo da porta de
entrada da rede assistencial no ambito do seu territério; c)
coordenacdo das atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas; d) matriciamento nas equipes de
atencdo bésica, servicos e programas de saude mental; e)
realizacdo e atualizacdo do cadastramento dos pacientes que
utilizam medicamentos essenciais para a area de saude mental,;
f) atendimento individual e em grupo; g) oficinas terapéuticas; h)
visitas domiciliares e i) atendimento a familia e atividades
comunitérias.

Identificar se h& parcerias/convénios com outros setores

- Portaria GM/MS n° 336
de 19 de fevereiro de 2002
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(Assisténcia Social, Secretarias de Trabalho, Cultura e Educacao,
dentre outras) para a realizacdo dessas atividades.

Aspecto 5: Avaliacdo quantitativa e qualitativa das atividades
desempenhadas nos SRT especialmente em relacdo a: a) auxiliar
0s moradores no uso do dinheiro; b) estimular as relacGes
interpessoais; ¢) estimular a responsabilizacdo e apropriacdo dos
moradores pela casa coletiva que habitam; d) estimular a
comunicacéo e a resolugdo de problemas que enfrentam no dia a
dia, dentre outras acdes que contribuam para o desenvolvimento
da autonomia dos moradores e a reinsercao social.  Identificar
se ha parcerias/convénios com outros setores (Assisténcia Social,
Secretarias de Trabalho, Cultura e Educacéo, dentre outras) para
a realizacdo dessas atividades.

- Literatura

Aspecto 6: Vinculagdo dos SRT a um servigo/equipe de salde
mental de referéncia, preferencialmente um CAPS, para a
integralidade do cuidado dos moradores, em consonancia com 0s
respectivos projetos terapéuticos individuais.

- Portaria GM/MS n°
3090 de 23 de dezembro
de 2011

Aspecto 7: Existéncia de servigos substitutivos (SRT, CAPS)
localizados em estrutura fisica de unidade hospitalar. Caso
positivo, existéncia de acesso independente e recursos humanos
préprios.

- Portaria GM/MS n° 336
de 19 de fevereiro de 2002

Aspecto 8: Existéncia, no ambito dos servigos substitutivos | - Literatura
(SRT, CAPS) de areas de acesso restrito aos profissionais de

salde, de modo a restringir, erroneamente, 0 acesso dos USUArios

dos servicos.

Aspecto 9. Existéncia de planejamento das atividades | - Literatura

desenvolvidas pelos servicos de salude com indicacdo das
atividades programadas, objetivos, horarios e frequéncia de
realizacdo, bem como de relatérios de monitoramento e avaliagao
das atividades. Participacdo de todos os atores envolvidos no
processo de planejamento, monitoramento e avaliacdo das
atividades.

Aspecto 10: Existéncia de agenda de fiscalizacdo dos servicos de
salde mental pela Secretaria Municipal de Saude, Conselho
Estadual e Municipal de Saude e Conselhos Distritais de Saude.
Existéncia de relatorios de fiscaliza¢Oes ja realizadas.

- Portaria GM/MS n°
3090 de 23 de dezembro
de 2011

Aspecto 11: Estratégias de articulacdo entre atencdo béasica e
dispositivos de salde mental, como por exemplo, reunifes
periddicas para compartilhamento dos projetos terapéuticos dos
usuérios em seus territorios. Existéncia de documentos de
planejamento das acOes e de avaliagdo das mesmas, contendo a
frequéncia das acdes desenvolvidas, profissionais participantes e

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial
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a percepc¢do dos mesmos sobre o resultado das estratégias.

Aspecto 12: Existéncia de NASF e equipes de matriciamento em
saude mental no municipio. Quantitativo de equipes e
profissionais que o compdem bem como a¢des desenvolvidas em
conjunto com os demais dispositivos da rede de saude mental,
como por exemplo: realizacdo de grupos, visitas domiciliares,
oficinas, atendimentos em conjunto e discussao de casos.

- ACP e Literatura

- IV Conferéncia Estadual
de Salde Mental -
Intersetorial

Aspecto 13: Existéncia de estratégias de acolhimento e
atendimento a crise no ambito da atencdo béasica e hospitais
gerais, como por exemplo protocolos e escuta qualificada.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 14: Existéncia de equipes multidisciplinares,
interdisciplinares ou transdisciplinares e intersetoriais volantes e
consultérios de rua para o atendimento as pessoas com
transtornos mentais, em parceria com a Rede de Atencdo Baésica,
Rede de Salde Mental e Assisténcia Social. Existéncia de
documento de planejamento das a¢Ges com previsdo de repasse
financeiro.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -—
Intersetorial

Aspecto 15: Existéncia de espacos nos servicos de saude para
encontro entre usuarios, familiares, técnicos e gestores das
unidades, estimulando e garantindo a participacdo de todos na
formulacdo, monitoramento e avaliagdo das agdes dos servigos.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -—
Intersetorial.

Aspecto 16: Quantitativo de leitos de saude mental em Hospitais
Gerais e em unidades pré-hospitalares para o atendimento as
crises com recursos humanos necessarios e capacitados para o
atendimento em salde mental, bem como supervisdo clinico-
institucional permanente de suas equipes.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial.

Aspecto 17: Garantia pelos ambulatérios e servigos substitutivos
da rede municipal de atendimento noturno nos dias da semana e
turnos aos sabados, com o objetivo de facilitar 0 acesso da
populacgéo trabalhadora.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -—
Intersetorial.

Aspecto 18: Existéncia de veiculos de passeio e ambulancia nos
servicos de salde (de satde mental, atencdo bésica, ambulatérios
e hospitais) para realizacdo de visitas domiciliares, atendimento
de emergéncia e agendamento para consultas e exames, caso haja
dificuldade de locomocdo, de forma que cada unidade tenha seu
veiculo proprio a ser utilizado de forma permanente para as
acOes de satde mental.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 19: Existéncia de protocolo de atendimento e regulacdo
do SAMU, a fim de que os servigos de salde possam aciona-lo
adequadamente.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto 20: Existéncia de estratégia de atencdo a crise na rede de
salde municipal que garanta acesso em todos os niveis de ateng&o.
Existéncia de documentos que definam o fluxo de atendimento a crise

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
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e de protocolos assistenciais e de regulacéo.

Intersetorial

Aspecto 21: Existéncia de supervisdo clinico-institucional como
estratégia politica em consonancia com a Reforma Psiquiétrica,
para cada dispositivo da rede de saude mental, inclusive nas
clinicas e hospitais contratados e conveniados.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -
Intersetorial

Aspecto  22: Existéncia de equipe  multidisciplinar,
interdisciplinar ou transdisciplinar em todos os dispositivos de
satde mental.

- Literatura

Elemento 2: Oficinas Terapéuticas

Aspecto 23: Oferta, pelos dispositivos de salde, de oficinas
terapéuticas de carater expressivo, geradoras de renda e de
alfabetizacdo com vistas a promocdo do desenvolvimento de
processos criativos respeitando as singularidades de cada um.
Existéncia de documento contendo a descri¢do das atividades, o
planejamento, o calendario de realizacéo e a equipe responsavel,
bem como de relatério de monitoramento e avaliacdo das
atividades desenvolvidas. Identificar se ha parcerias/convénios
com outros setores (Assisténcia Social, Secretarias de Trabalho e
de Cultura, dentre outras) para a realizag@o dessas atividades.

- Literatura

Aspecto 24: Participacdo dos usuarios dos servicos de salde
mental no processo de planejamento das tarefas e atividades, dos
horarios bem como no monitoramento e avaliacdo das mesmas.

- Literatura

Elemento 3: Projeto Terapéutico

Aspecto 25: Existéncia de projeto terapéutico institucional
escrito no ambito dos componentes da RAPS condizentes com a
Reforma Psiquiatrica e produzidos com a participacdo de todos
os atores envolvidos no processo de cuidado.

- Literatura

Aspecto 26: Limites e possibilidades encontrados pelos
profissionais que atuam nos dispositivos de salde mental de
colocar os projetos terapéuticos institucionais e individuais na
pratica.

- Literatura

Aspecto 27: Existéncia de projeto terapéutico individual para
todos os individuos acompanhados na rede de salde mental
produzidos com a participacdo de todos os atores envolvidos no
processo de cuidado, inclusive os usuarios e familiares e
condizentes com a Reforma Psiquiatrica, contribuindo para a
reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com transtorno mental na
sociedade, por meio da incluséo dos recursos da comunidade e da
participacao de outros setores no projeto terapéutico.

- Portaria GM/MS n°
3.088, de 23 de dezembro
de 2011

- Literatura

Aspecto 28: Controle, pelos dispositivos de salde, da frequéncia
dos usuarios aos servicos, através da busca ativa/visita domiciliar
caso necessario.

- Literatura
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Elemento 4: Alta Hospitalar e Acompanhamento Terapéutico

Aspecto 29: Existéncia de grupos de discussao multiprofissional,
interdisciplinar ou transdisciplinar para formular o projeto
terapéutico  individualizado dos internos de hospitais
psiquiatricos, dando inicio ao processo de desinstitucionalizagéo.

- ACP e Literatura

Aspecto 30: Estratégias utilizadas em ambito hospitalar em | - Literatura
articulacdo com os servigos substitutivos para preparacdo da alta

hospitalar.

Aspecto 31: Estratégias utilizadas pelas equipes para o preparado | - Literatura

da familia para a alta hospitalar do individuo bem como
estratégias para fortalecer o envolvimento dos familiares na
continuidade do cuidado em ambito extra-hospitalar dos
individuos.

Aspecto 32: Notificacdo e acompanhamento dos casos de
tentativa de suicidio pelos servicos de saude.

- IV Conferéncia Estadual
de Saude Mental -

Intersetorial

CONSIDERACOES FINAIS
A presente pesquisa buscou analisar os principais aspectos do processo de

desinstitucionalizacdo a fim de contribuir para o acompanhamento do Ministério
Publico Estadual sobre esse processo. Para tanto, apoiou-se em Rotelli (1990) para a
definicdo de desinstitucionalizacdo enquanto um processo social complexo e em
Amarante (2003) adaptando as dimensdes - técnico-assistencial, epistemoldgica,
juridico-politica e sociocultural - da Reforma Psiquiatrica definidas pelo autor para o
processo de desinstitucionalizacdo a fim de classificar os aspectos pertinentes ao
acompanhamento pelo MP.

O esforco de categoriza-los, por meio da sistematizacdo dos elementos
encontrados a partir da revisdo da literatura e da analise documental, se mostrou
possivel e pertinente na medida em que enfatiza apenas a preponderancia de cada
dimensdo nos elementos identificados e selecionados, objetivagdo importante para o
processo de acompanhamento da Politica Nacional de Saide Mental. A sistematizacdo
realizada foi capaz de identificar importantes elementos que podem contribuir para o
monitoramento da desinstitucionalizacdo, que ndo foram considerados nas ACP
estudadas, 0 que sugere que possa contribuir para o aprimoramento do acompanhamento

deste processo pelo Ministério Publico. Cabe referir que, por vezes, houve dificuldade
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em categorizar 0s aspectos em apenas uma dimensdo, visto que essas dimensdes podem
se apresentar inter-relacionadas nesses elementos constituintes.

Destaca-se que a proposta de acompanhamento do processo de
desinstitucionalizacdo pelo Ministério Publico Estadual é uma primeira aproximagdo e
tentativa de oferecer um instrumento 4gil para a anélise da questdo. Nao se pretendeu,
portanto, esgotar os elementos pertinentes ao acompanhamento, nem tampouco avaliar a
atuacdo do MP. Nesse sentido, é inegavel a importancia da discussdo desses resultados
com os diversos atores envolvidos no processo de desintitucionalizagéo.

Este estudo traz como perspectiva para 0 monitoramento pelo MP aspectos
centrais relacionados a implementacdo e efetivacdo da PNSM, como por exemplo: a)
importancia da articulacdo entre os servicos de saude e entre outros setores
governamentais e ndo governamentais; b) importancia da familia no tratamento e
ressocializacdo do paciente; ¢) importancia da investigacao das dificuldades vivenciadas
pelos usuarios e familiares no processo desinstitucionalizacdo; d) risco de reproducao
por parte dos servigos substitutivos de praticas institucionalizantes tipicas dos hospitais
psiquiatricos, dentre outros.

N&o houve a pretensdo de apresentar um rol de indicadores de monitoramento e
avaliacdo, visto que a criacdo de indicadores necessita de um processo metodologico
particular, em especial do campo da avaliacdo. Porém, o resultado da pesquisa pode
colaborar com estudos nesse sentido e estimular a avaliagdo e a identificacdo de
indicadores. Assim, quando apresenta na dimensdo juridico-politica o aspecto
“Atividades planejadas e realizadas de monitoramento e avaliacdo da qualidade dos
servicos de salde mental por meio de indicadores de efetividade e resolutividade da
atencao[...]” pretende-se identificar se o servico de saude institucionalizou praticas de
avaliagéo e quais indicadores s&o utilizados de modo que o MP possa estimular/cobrar o
desenvolvimento de tais préaticas por parte da unidade e do municipio, na auséncia delas.
E, caso haja essa pratica, avaliar a pertinéncia dos indicadores utilizados, a frequéncia
das praticas e a utilizacdo da avaliacdo para a tomada de decisdo e qualificacdo da
politica de saude mental local.

A mesma observacdo vale para os aspectos da dimensdo técnico-assistencial,
referentes & avaliagcdo quantitativa e qualitativa das atividades desempenhas nos SRT e
nos CAPS. Na proposta foram pontuadas alguns exemplos de atividades que podem ser

desenvolvidas no ambito desses servicos em parcerias com outros setores (Assisténcia
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Social, Defensoria Publica, Secretaria de Trabalho, dentre outras) como a) auxiliar os
moradores no uso do dinheiro e b) estimular as relagdes interpessoais. Pretende-se com
esse item despertar a atencdo do MP para importancia da existéncia dessas atividades
dentro dos servicos de salde, j& a avaliacdo destas atividades ndo cabera a equipe do
MP, mas, em especial, aos especialistas em salde.

Vale ressaltar que as atividades apontadas acima e em varios outros aspectos da
tabela 6 fazem referéncia a necessidade de parcerias do setor saude com outros setores
por meio da prética da intersetorialidade. Isto implica dizer que ndo sdo todas as
atividades que devem ser responsabilidade do setor salde, este deve, certamente, atuar
na inducdo das parcerias/convénios. A ideia de que o setor saude seria 0 responsavel
pela realizacdo de todas as tarefas, direta ou indiretamente ligadas a saude, relaciona-se
com a discussdo do conceito amplo de salde. De fato, o processo saude-doenca
perpassa por todas as dimensdes da vida que extrapolam a responsabilidade e a
capacidade de atuacdo de um sO setor, ndo cabendo, portanto, ao setor salde ser o
responsavel direto por intervencdo em todos os condicionantes e determinantes de
salde, pois isso significaria dispensar recursos financeiros da saide em tarefas de todos
0s setores, como saneamento basico, educacao e trabalho.

Na dimensdo sociocultural destaca-se o aspecto “Mecanismos de monitoramento
e avaliacdo utilizados pelos dispositivos de saude mental sobre a participacdo de cada
individuo nas atividades coletivas em ambito institucional e comunitario bem como o
desenvolvimento de vinculos sociais pelos individuos, a fim de avaliar o alcance dos
objetivos de reintegracdo social ”. Esse aspecto, por sua fluidez, torna dificil estabelecer
critérios objetivos, no entanto, € possivel de ser monitorado e avaliado, por exemplo,
atraveés de entrevista direta com questionarios abertos com 0s proprios usuarios e seus
familiares. A andlise conjunta desse aspecto com os demais enfatiza a importancia de o
Ministério Pablico atentar para o processo de institucionalizagdo no &mbito dos servigos
extra-hospitalares.

A definicdo de desinstitucionalizacdo escolhida contribui para uma primeira
limitacdo da presente pesquisa. Sendo um processo social complexo, sabe-se que o
método utilizado, ainda que qualitativo, ndo permite, como qualquer outro, conhecer a
totalidade do processo que se pretendeu estudar. A realizagdo de entrevistas com
profissionais da &rea e com membros do MP, e a utilizacdo de métodos de avaliacdo em

salde podem incrementar a qualificacdo dos resultados. Neste sentido, estudos futuros
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podem somar aos resultados aqui encontrados e qualificar os elementos sugeridos para o
monitoramento.

O método da analise documental tem suas limitacfes proprias e ao se optar pela
analise das pecas da ACP restringiu-se o conhecimento do processo anterior a sua
proposi¢édo. E, nesse sentido, ndo se pode captar parte importante desta acdo, como a
identificacdo de todos os atores envolvidos e suas percepcdes da questdo, as motivacoes
e as proprias negociacOes dos atores envolvidos. O MP antes de propor ACP atua com
ferramentas extrajudiciais podendo envolver gestores, sociedade civil e academia no
processo decisorio o que interfere nos resultados obtidos. Além disso, ndo foi possivel
conhecer os desfechos das ACP analisadas, devido a limitacdo de tempo disponivel para
pesquisa. No entanto, sabe-se, por meio do acesso ao portal eletrénico do Tribunal de
Justica Estadual e da Justica Federal que as ACP prosseguem sem sentenca.

Sobre as ACP analisadas, vale retomar que as trés apresentaram objetivos e
pedidos semelhantes e ndo complementares. Este aspecto pode apontar uma
desarticulagdo na atuacdo do Ministério Publico Estadual com o Federal, e as
dificuldades de formulacdo desse tipo de agdo judicial pelo préprio Ministério Pablico
Estadual. Aprimorar a formulagdo desse tipo de acéo judicial e a articulacdo com o MPF
contribuiria para uma prestacdo jurisdicional mais rapida e efetiva para a populacéo.
Além de fortalecer a ACP proposta e reduzir o nimero de novas ACP. No entanto, se
reconhece a limitacdo do estudo no sentido de maiores conclusdes a respeito do
processo de proposicdo das ACP.

Sem reduzir-se a importancia das ACP, vale frisar as possibilidades de atuacéo
do Ministério Publico no @mbito extrajudicial. Podem-se citar como ferramentas para a
atuacdo extrajudicial, as reunides, audiéncias, seminarios, TAC e programas de
mediacdo que tém se apresentado efetivos no acompanhamento e ajustes de situacfes
inadequadas nas politicas de salde. Tais ferramentas estimulam a participacdo dos
diversos atores envolvidos na implementacdo da politica, como sociedade civil,
academia e gestores de saude, incentivando o engajamento e corresponsabilizacédo
desses, em especial do gestor local e dos demais entes federados e da sociedade civil
logo, maior efetividade das acGes desencadeadas pelo MP.

A atuacdo extrajudicial dos membros do Ministério Pablico no acompanhamento
da PNSM deve considerar, ainda, as especificidades dos niveis locais a partir do

estreitamento de relacbes com os gestores do SUS e a populacdo local. Tais relagdes
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devem buscar o compromisso de todos os envolvidos com a implementacdo da politica
de saude e ndo uma atuacdo isolada e divergente. O MP deve ainda buscar contribuigédo
e atuacdo conjunta com diversos campos do saber, ampliando as possibilidades de
atuacdo na efetivacdo do direito & satde. Nesse sentido, o resultado do presente estudo
pode colaborar nessas iniciativas.

Essas estratégias de atuacdo extrajudicial sdo possivelmente capazes de
proporcionar o sucesso da atuacdo do MP no ambito das politicas pubicas. Isto porque o
MP atuando na tutela coletiva, diferentemente da individual, esbarra em questdes que
extrapolam sua governabilidade de resolucdo do problema e por isso requer maior
aproximacdo com agueles com governabilidade.

Em sintese, as acGes da tutela individual da saude sdo propostas pelos usuarios
do SUS tendo como finalidade, por exemplo, a obtengdo de consulta, internacdo, exame
e medicamentos para 0 saneamento da necessidade de saude individual. J& a tutela
coletiva tem como finalidade a solucdo de deficiéncias na garantia de acdes e servicos
de salde para uma coletividade.

A tutela coletiva da saude com atribui¢do na satude mental tem, portanto, como
objetivo principal a concretizacdo da politica publica de saude mental, e em se tratando
de uma politica publica sua efetivacdo depende de inumeros atores, dentre eles 0s
gestores de saude que possuem maior governabilidade sobre a conducao das politicas de
saude.

O MP ao buscar solucionar um problema que afeta uma coletividade deve
compreender e propor mudancas nas politicas e acbes de salde formuladas pelos
Poderes Executivos, que possuem autonomia administrativa para gerir o SUS, ou seja,
tem poder para decidir a formulagédo, o planejamento, a priorizacdo de suas agdes e 0
investimento de recursos financeiros, por exemplo.

As tensbes presentes entre MP e gestores, e estes e o Judiciario, repousam
exatamente na compreensdo e acordo entre esses atores sobre o que deve ser feito e 0
que pode ser realizado, bem como, sobre os limites e possibilidades de intervencéo dos
atores do sistema de justica no sistema de saude, de competéncia técnica e politica dos
gestores e instancias participativas do SUS, na formulago das agdes e politicas sociais.
Dessa forma, a tarefa &rdua do MP no seu cotidiano estd em exigir e propor a¢fes ao
executivo, pautado na sua autonomia administrativa, demonstrando os prejuizos e danos

a coletividade da condugdo ou omisséo relativa a atuacdo do executivo.



129

Por isso que se acredita que a atuacao extrajudicial do MP propicia relagdes mais
dialdgicas com os gestores de saude, no sentido de impulsionar a concretizacdo de acdes
mais efetivas na garantia do direito a salde, reservando a atuacdo conflituosa a
resolucéo de questdes ndo superadas na fase extrajudicial.

Além disso, a efetivacdo da PNSM é um processo social complexo, que envolve
diversos atores politicos, sociais e que se situa em contexto socioeconémico definido.
Assim, ainda que haja vontade do gestor em concretizar a politica e que o MP atue
impulsionando tais agfes, ndo significa dizer que todas as dimensbes de atuacéo
apresentadas no presente trabalho serdo passiveis de serem efetivadas ou que trardo de
fato as mudancas desejadas. Significa, portanto, que a governabilidade para a mudanca
de um processo social ndo é exclusivo de um setor ou um gestor, mas esta relacionada,
inclusive, a dimensdes interpessoais na realizacdo das acdes e dimensdes macropoliticas
relacionadas ao sistema econdmico e politico de um pais que favorece ou ndo a
concretizacdo de politicas de cunho social.

O presente trabalho apresentou aspectos importantes para o acompanhamento do
processo de desinstitucionalizacdo pelo MP e considera-se que representa uma
contribuicdo do campo da saude ao Ministério Publico na defesa do direito a satde dos
portadores de transtornos mentais. Espera-se que os resultados dessa pesquisa sejam
qualificados e complementados a partir de outros estudos e da utilizacdo dos achados

ora apresentados, na pratica do Ministério Publico Estadual.
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