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As politicas de saude e de saude mental no Brasil: panorama

historico.

As politicas sociais publicas foram constituidas principalmente a partir da pressdo
das classes sociais sob o estado capitalista. Foi a partir do reconhecimento da questdo

social®®

que o Estado passou a implementar dispositivos legais e de gestdo, a fim de
minimizar a “tensdo” capital versus trabalho.
Segundo Dias (2007, p. 23):

“a politica setorial da saude e sua especificidade de saude mental
foi sendo gestada no teor, ritmo e tempo caracteristicos da formacao e
consolidacdo do estado brasileiro ao longo do século XX [...]".

As politicas sociais devem ter o seu conteddo apreendido historicamente, ou seja,
dentro das condicdes objetivas do mundo do capital e, também, no cerne das lutas sociais
das classes trabalhadoras, pois os desdobramentos para efetivacdo dessas politicas tiveram
como pano de fundo as crises do sistema capitalista. Portanto, as politicas sociais, além de
responder as demandas e as lutas das classes trabalhadoras, também visaram minimizar os
efeitos de outras politicas governamentais, indispensaveis ao processo de acumulagdo
capitalista.

Até o século XVIII, a assisténcia médica prestada a populacdo brasileira pelas
Santas Casas de Misericordia e outras instituicdes de caridade era pautada na filantropia e
na pratica liberal destinada aos pobres, velhos, 6rfaos e mendigos, ndo os distinguindo
dentro da sua vasta clientela. Portanto, no Brasil colonial, a loucura ndo representava uma

ameaca a sociedade conforme destaca Resende (2001: 31):

“As familias mais abastadas, estas escondiam em casa seus
doentes, em quartos proprios ou constru¢cBes anexas especialmente
levantadas; se violentos ou agitados também contidos ou amarrados”.

3 Entendida como o conjunto das manifestaces das desigualdades sociais geradas na sociedade capitalista, e
que “tem como raiz comum: a producdo social cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente
social, enquanto a apropriagdo dos seus frutos mantém-se privada monopolizada por uma parte da sociedade”
(IAMAMOTO, 1998, p. 27).
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Foi a partir do século XVIII que a toleréncia para com os “insanos” diminuiu. A
sociedade escravocrata da época passou a exigir providéncias e acdes concretas no trato da
loucura, a partir dos varios conflitos sociais decorrentes da polarizagdo societaria: uma
minoria que era representada pelos senhores e, uma multiddo de escravos, mas sob a
responsabilidade e “protecdo” de seus senhores. Entre estas duas camadas estavam 0s
inadaptados, os mesticos, os negros alforriados, os individuos sem trabalho, os indigentes,
etc. Com o agravamento da questdo social nas cidades, a loucura passou a chamar a

atencéo.

“Socialmente ignorada por quase trezentos anos, a loucura acorda,
indisfarcadamente not6ria, e vem engrossar as levas de vadios e
desordeiros nas cidades, e sera arrastada na rede comum da repressao a
desordem, & mendicancia, & ociosidade” (Resende: 2001:35).

A partir de entdo as Santas Casas de Misericordia passaram a receber 0s insanos,
conferindo um tratamento diferenciado, pois 0s mesmos eram amontoados nos pordes, sem
assisténcia médica e vigiados pelos carcereiros. Os delirios e agitacdes eram contidos com
agressdes fisicas ou contengdes. Depois de sua admissdo, permaneciam ali até a morte.
Quando ndo havia vagas nas enfermarias das Santas Casas de Misericordia, 0s loucos eram
encaminhados as prisdes e 1a recebiam 0s mesmos maus tratos.

Assim, as medidas de “protecdo” a loucura no Brasil se assemelhavam as da
Europa: a repressdo e o asilamento foram as respostas encontradas para diminuir 0s
problemas sociais e preservar a ordem social. Conforme podemos verificar em Silva,
Barros e Oliveira (2002:04): “A psiquiatria do século XIX cabia recolher e excluir. No
século seguinte, além da remogdo e exclusdo, havia uma indicacdo clinica, o tratamento
moral”.

A partir do século XIX, com o processo de urbanizacdo das cidades brasileiras,
dentre elas a do Rio de Janeiro, varias epidemias eclodiram, fato que gerava um enorme
problema de satde publica que chegava inclusive a ameacar 0s interesses capitalistas da
época. Desta forma, o governo implementou uma politica de “saneamento” que visava
controlar o trénsito livre dos doentes, mendigos, vadios e loucos. Neste contexto, foi

construido o primeiro hospital psiquiatrico publico do Brasil.
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3.1. O Hospital Dom Pedro Il: o marco do nascimento da assisténcia

psiquiatrica brasileira.

O Hospital D. Pedro Il foi inaugurado em 1852, no Rio de Janeiro e tinha a
capacidade de atender 350 pacientes de todo o império. Ao ser inaugurado ja abrigava 144
doentes, sendo que em menos de um ano ja havia atingido sua capacidade maxima.

As demandas pela intervencdo do Estado no &mbito da loucura e do louco se deram
por trés formas, segundo Rosa (2003:87):

e “Social, pela intranqiilidade provocada pela “loucura solta na rua”, que ganha
maior visibilidade em meio aos riscos de tumultos urbanos, gerados pelo
crescimento do contingente de homens livres e desocupados;

e Clinica, pois os médicos, majoritariamente higienistas, em nome de principios
humanitérios e da higiene publica, passam a denunciar 0s maus tratos aos quais sao
submetidos os loucos (principalmente furiosos e agitados), detidos em prisdes
comuns e sem tratamento médico, j& reivindicando para si, desde 1830, por
intermeédio da Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, o monopdlio da cura e do
tratamento;

o Caritativa, pois as irmandades religiosas pleiteavam uma acao sobre a loucura, a fim
de atenuar os sofrimentos humanos dela decorrente”.

Resende (2001) chamou a atencdo para uma caracteristica que até pouco tempo se
fazia presente no campo da satde mental: inaugurado um hospital, em um curto espago de
tempo ja tinha sua capacidade méxima de atendimento esgotada. Imediatamente surgiam
novas cobrancas para a expansdo da rede hospitalar psiquiatrica. Assim, foi sendo
paulatinamente construida a cultura que lugar de “louco” é nos hospicios.

Sob a influéncia dos ideérios europeus, a recém-criada Sociedade de Medicina
enfatizou a necessidade de dar aos “doentes mentais” um tratamento mais adequado, ja que
dentro destas instituicdes o saber médico psiquiatrico ainda ndo se fazia presente, pois 0s
hospitais psiquiatricos como o D. Pedro Il ainda ndo haviam se transformado em lugar de
“cura”, como na Europa. A segregacgdo e a exclusdo eram apenas uma medida para afastar
0s “doentes mentais” do convivio social. A assisténcia prestada a esse segmento

populacional continuava sendo prestada por leigos e religiosos.
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Em 1860 ocorreu a inauguracao, também no Rio de Janeiro, da primeira instituicao
psiquidtrica particular do pais, a Casa de Saude Dr. Eiras. Ao ser inaugurada dispds de 40
leitos que se diferenciavam de acordo com o poder aquisitivo dos internos.

Dentro dos hospitais, 0s pacientes psiquiatricos eram submetidos a maus-tratos, a
imundicies, a superlotacdo, a baixa qualificagdo e a truculéncia por parte daqueles que
deveriam cuidar.

Para Silva (2002) a psiquiatria do século XIX se restringiu a recolher e a excluir. O
tratamento moral somente surgiu como indicacdo clinica, no século subsequente, embora

permanecesse a exclusdo/remocao.

3.2 A psiquiatria cientifica no Brasil.

A proclamacgdo da Republica demarcou o nascimento da psiquiatria cientifica e a
ascensdo do saber médico- psiquiatrico no controle das institui¢des, tendo o aval do Estado,
que delegou aos médicos psiquiatras a funcdo de prestar assisténcia ao portador de
transtorno mental, em questdes gerais de saude e psiquiatria. A partir desse momento,
ocorreu uma ruptura, como aponta Resende:

“(...) a laicizacdo do asilo, a ascensdo dos representantes da classe médica
ao controle das instituicfes e ao papel de porta-vozes legitimos do Estado,
gue avocara a si a atribuicdo da assisténcia ao doente mental, em questdes
de salde e doenca mental, tal como a gravidade da situacdo exigia”
(Resende, 2001:43).

Rosa (2003) diz que a inovacdo no campo psiquiatrico neste periodo se
correlacionava com o arcabougo normativo e institucional promulgado e a implementacdo
das colbnias agricolas que surgiram como um processo de reflexdo do alienismo,
“modalidades assistenciais opostas aos asilos fechados, com declarado intuito de
transforma-los em hospitais psiquiatricos, com aparéncia de normalidade e ndo de excecéo,
de liberdade e ndo de clausura”.

No inicio do século XX, surgiram algumas iniciativas de organizacao do setor satde
que foram aprofundadas a partir de 1930 (Bravo, 2007).

Dias (2007) ressalta que houve uma aproximacdo historica entre a eugenia e 0

higienismo no processo de conformagao da satde publica brasileira, influenciando de modo
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hegemonico a saude mental, através da Liga Brasileira de Higiene Mental, fundada em
1923. A prevencdo eugénica e as medidas de higiene mental se materializaram com a
criacdo de hospitais e col6nias agricolas publicas destinados aos portadores de transtorno
mental, tuberculose e hanseniase.

Nos anos subsequentes, o processo de psiquiatrizagdo tornou-se mais forte a partir
da consolidacdo do saber da psiquiatria sobre a “doenca mental”. Novas técnicas
contribuiram para o aprimoramento neste processo. A década de 30 marcou avangos no
tratamento da “doenca mental” com a descoberta dos choques, da lobotomia e da
eletroconvulsoterapia.

Na década de 30, houve o inicio da industrializagdo brasileira induzida diretamente
pelo Estado, fato que favoreceu a redefinicdo do papel do Estado no trato da questao social,
contribuindo para o surgimento das primeiras politicas sociais. A logica de provisdo destes
primeiros programas moldou o atrelamento do beneficio da salde a uma ocupagédo
produtiva formal no mercado de trabalho, objetivada pela nova carteira de trabalho lancada
por Vargas. Assim, a salde passou a ser estruturada em grupos ocupacionais, as Caixas de
Aposentadorias e Pensbes — CAP’s, que depois foram incorporadas pelo governo Vargas,
em 1937, sendo mais tarde transformadas em Institutos de Aposentadorias e Pensdes —
IAPs™. Cabe ressaltar que o objetivo primordial dessa politica era o de assegurar o
desenvolvimento industrial, preservando a forca de trabalho por meio de uma politica
social, a politica de saude. A estrutura dos servigos de saude se baseava no bindmio atencao
médica individual e assisténcia hospitalar.

Resende (2001, p. 57) ressaltou que:

“Apesar, pois, de a assisténcia médica ja ter-se tornado tradicional
entre os beneficios de que gozavam os previdenciarios, a atencédo
psiquiatrica sO serd incorporada as demais especialidades muito mais
tarde, na década de 50, e mesmo assim incipientemente”.

A partir do Po6s-Segunda Guerra Mundial, os EUA se transformaram na maior

poténcia capitalista, passando a influenciar as demais na¢des. Esse fato contribuiu para a

14 Os servicos médicos do IAPs ndo contemplavam a assisténcia psiquiétrica até final da década de 50, uma
vez que a psiquiatria ndo gozava do status cientifico em virtude da ineficécia de seus tratamentos, da situacéo
deploréavel de seus hospitais e pelo fato de ndo dispor ainda de medicagdo especifica, pois 0s neurolépticos s6
chegam ao pais em 1955 (Silva, 2002. p.05).
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expansdo e difusdo do modelo de assisténcia médica pelo mundo, baseado no modelo
hospitalocéntrico™ que se sustentou no binémio, alta tecnologia e especializacio, adotado
naquele pais.

Somada a influéncia anterior do movimento de higiene mental, esta orientacéo
influenciou a politica de saide mental no Brasil através da promulgacdo do Decreto Lei n°
8.550 de 1946, que estimulou a constru¢do de hospitais psiquiatricos pelos governos
estaduais. Em decorréncia desta postura houve o aumento da rede hospitalar e da populagéo
institucionalizada. Segundo Dias (2007, p. 37) este quadro de valorizacdo da hospitalizagdo
psiquiatrica como eixo da politica publica de satde mental serd uma tdnica no Brasil por
algumas décadas.

O processo de aceleracdo da industrializacdo brasileira contribuiu para que fosse
constituida uma politica de assisténcia psiquiatrica que também incluiu investimentos na
fabricacio de psicofarmacos especificos. E inegavel que o uso desses medicamentos
colaborou na eficécia terapéutica no tratamento dos transtornos mentais, mas ndo produziu
mudancas na concepc¢do do “local” de tratamento que se manteve inalterado: dentro dos
muros dos hospitais psiquiatricos.

Nesse periodo, a estrutura de atendimento hospitalar privada j& estava montada e
contribuiu para a formagdo de empresas médicas, que pressionavam o Estado para a
privatizacdo dos servicos de saude. Apesar da pressdo médico-privatista, 0S servigos
prestados a populacdo eram fornecidos pelos préprios Institutos de Aposentadoria e Penséao
(IAP’S).

Durante a ditadura militar, periodo compreendido entre 1964-1974, o Estado, para
manter sua legitimidade, utilizou o bindmio: repressdo-assisténcia. Contraditoriamente, foi
na vigéncia dos regimes autocraticos que ocorreu um significativo incremento das politicas
assistenciais de forma burocratizada e moderna com o intuito de aumentar o poder de
regulacdo do Estado sobre a sociedade. Além disso, as medidas adotadas com o bindmio,
repressdo e assisténcia, serviram como instrumento para aumentar a acumulagéo capitalista

privada no setor saude. Ocorreu a expansao da oferta de leitos em hospitais psiquiatricos

15 Hospitalocéntrico refere-se & politica de considerar o hospital como centro da atencéo & satde.
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privados devido a uma diretriz do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, que
articulou aos IAP’s todos os servicos de satde™ e previdéncia.

Segundo Bravo (2007), até a promulgacdo da Carta Constitucional de 1988, a
politica nacional de saude enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos servigos, a
disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das conexdes burocraticas
entre os setores estatal e empresarial medico e a emergéncia do movimento sanitario. O
problema era que as reformas realizadas na estrutura organizacional da politica de satde
eram incapazes de modificar suas acfes predominantemente curativas e atreladas ao setor
privado.

Como se pode observar através desse breve resgate sobre a politica de saude e de
saude mental no Brasil, o Estado, ao implementa-las contribuiu também para garantir a
melhoria do nivel de vida da classe trabalhadora e das condi¢BGes sanitérias, além de
contribuir para o crescimento econdmico do pais. Ndo obstante, essas politicas sofreram
influéncia dos organismos multilaterais'’ o que justificou a énfase ora na hospitalizacdo,

ora na aten¢do primaria, com destaque para a saude mental.

3.3. O movimento de Reforma Sanitaria Brasileira.

“O projeto de Reforma Sanitaria tem como uma de
suas estratégias o SUS e foi fruto de lutas e mobilizacdo dos
profissionais de salde, articulados ao movimento popular.
Sua preocupagdo central é assegurar que o Estado atue em
funcdo da sociedade, pautando-se na concepcdo de Estado
democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais
€, por conseguinte, pela satde (Bravo 2007, p 101).”

16 para Resende (2001) os hospitais publicos eram destinados aos individuos sem vinculo formal com o
mercado de trabalho. Os demais eram encaminhados & rede privada seguindo a ideologia privatista do periodo
autocratico.

" Em 1995 a Organizacdo Mundial de Saude analisa as legislacBes em sadde mental em diversos paises e
constata que houve uma énfase nos aspectos juridicos em detrimento dos cuidados em salde. Entre outras
diretrizes, estabelece a necessidade de serem criadas normas parar orientacdo técnica do atendimento
hospitalar psiquiatrico, referendando o modelo centrado nesta instituicdo (OMS, 1995). Segundo DIAS (2007,
p. 37-8) a0 mesmo tempo, no ano seguinte, a Organizacdo Pan-Americana da Salde (OPAS) realizou o
Seminario de Vifia Del Mar (Chile) com objetivo de avaliar o ensino da medicina preventiva e social e
incentivar o movimento preventista no Brasil com a difusdo das ciéncias sociais como base de analise do
fendmeno satde/doenca.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 0710341/CA


PUC-RIo - Certificagdo Digital N° 0710341/CA

49

Com o fim da autocracia burguesa, a sociedade brasileira vivenciou um periodo
denominado de “Nova RepuUblica”. Segundo Viana (1986), a “Nova RepuUblica” se
caracterizou pela conclusdo do ciclo historico da revolugdo burguesa autoritéria, pela
constituicdo de um mercado capitalista que pretendia redefinir suas relagdes com a esfera
publica pela afirmacdo do reino do interesse e do esforco emancipatorio das classes
subalternas no sentido de conquistar uma cidadania livre da tutela do Estado, pela
constituicdo de um sistema publico e universal de salde publica e atencdo social
assegurados na carta constitucional de 1988.

O governo da “Nova Republica” se comprometeu a resgatar a “divida social”
oriunda do governo ditatorial e do agravamento da crise econémica. Assim 0 governo se
organizou a fim de:

e implementar planos de emergéncia para 0 combate a fome, ao desemprego e a
miséria;

o reformular o sistema de protecdo social brasileiro, com a intencdo de realizar
reformas na seguintes areas: previdenciéria, sanitaria, educacional, tributaria e do
sistema financeiro de habitacdo.

Portanto, o processo de redemocratizacdo vivenciado pela sociedade brasileira
favoreceu o surgimento de novos atores sociais, antes excluidos pelo regime autocratico,
que passaram a discutir, entre outras, a tematica da salde e da previdéncia. Esses novos
atores defendiam a restauracdo dos principios democréaticos e universalistas no que tange as
politicas sociais. Esta nova postura da sociedade civil contribuiu para que a satde deixasse
de ser uma tematica apenas dos técnicos do setor, e passasse a ter uma dimensdo politica
vinculada aos anseios democraticos.

Assim sendo, a reforma sanitaria brasileira deve ser compreendida como um projeto
setorial que objetivava a consolidacdo da democracia e da cidadania na sociedade
brasileira. Desta forma, seus integrantes defendiam a ampliacéo dos direitos de cidadania as
camadas sociais marginalizadas pelo processo de acumulagdo capitalista. Foi nesta
perspectiva de inclusdo social que a “saide como um direito do cidaddo e dever do Estado”
se consubstancia no lema central do que veio a se constituir como Movimento de Reforma
Sanitaria.

Para Dias (2007, p.48),
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“as mudancas ocorridas marcaram a formulacdo de nova concepcdo de
salde e saude mental, e criaram novos desenhos institucionais, alterando
significativamente a politica pablica e a relacdo dos segmentos sociais
envolvidos com a gestdo da satde”.

Segundo Bravo (2007 p. 96), as principais propostas debatidas foram:

e auniversalizacdo do acesso;

e aconcepcdo de satde como direito social e dever do Estado;

e a reestruturacdo do setor- salde através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude, visando a um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
salde individual e coletiva;

e a descentralizacdo do processo decisorio que passou para as esferas estaduais e
municipais. O financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local através de
novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude com o tema “Democracia € saide”, ocorrida
em marco de 1986, em Brasilia, contou com uma participagdo popular muito superior as
anteriores. Sua maior contribuicdo foi trazer para a sociedade a discussdo da salde.
Segundo Bravo (2007:96), “a questdo da Saude ultrapassou a andlise setorial, referindo-se a
sociedade como um todo, propondo-se ndo somente o Sistema Unico de Salde, mas a
Reforma Sanitéria”. Assim, a 82 Conferéncia Nacional de Sadde foi um dos acontecimentos
mais significativos, sedimentando as propostas ja debatidas nas conferéncias anteriores.
Portanto, as diretrizes desta Conferéncia foram decorrentes de um longo processo de debate
critico sobre o setor saude, no qual as diferentes forcas sociais se uniram em torno do

movimento de Reforma Sanitéria. Para Teixeira (1989:39),

“0 conceito de Reforma sanitaria refere-se a um processo de
transformacédo da norma legal e do aparelho institucional que regulamenta
e se responsabiliza pela protecéo a salde dos cidadaos e corresponde a um
efetivo deslocamento do poder politico em direcdo as camadas populares,
cuja expressao material se concretiza na busca do direito universal a saide
e na criacdo de um sistema Unico de servicos sob a égide do Estado”.

Foi a partir do Movimento de Reforma Sanitaria que se rompeu com a forma

historica de constituicdo da politica de saude brasileira que se caracterizava por ser:
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centralizadora, autoritaria, privatista, hospitalocéntrica, meritocratica e residual. A partir de
entdo, a Satde™® passou a ser entendida como um direito de todos e dever do Estado.

Durante o processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1988, no que
dizia respeito a politica de saide, houve uma polarizacao de interesses em dois blocos:

e 0S grupos empresariais, sob a lideranca da Federacdo Brasileira de Hospitais (setor
privado) e da Associacdo de Industria Farmacéuticas;
e e as forcas propugnadoras da Reforma Sanitaria.

Assim, em 1988, foi criado o Sistema Unico de Salde, fruto das pressées oriundas
dos movimentos sociais, dentre eles o de Reforma Sanitaria, que criticava 0 modelo
vigente, que até entdo privilegiava a ndo-integralidade das agBes de salde, o ndo-
reconhecimento da saude como direito de todos e dever do Estado, bem como, enfatizava as
praticas curativas e ndo preventivas de salide. Com as Leis Organicas 8.080 e 8.142, de
1990, o SUS delineou seu arcabouco juridico-legal, normatizando a descentralizacdo e
definindo os critérios de financiamento. Entretanto, as inovacGes mais radicais relativas ao
modelo de atencdo proposto pela legislacdo do SUS somente iniciaram apos a criacdo da
Norma Operacional Bésica n.96 em 1996.

No processo de Reforma Psiquiatrica brasileira, estas mudangas trouxeram
repercussdes positivas no campo da saide mental, principalmente no que diz respeito a
defesa dos direitos de cidadania e a obrigatoriedade e responsabilizacdo estatal com a
organizacdao e prestacdo dos servi¢os no campo da saude mental.

Apesar de todos os avangos obtidos com a criagdo do SUS percebe-se que a
populacdo que utiliza este sistema € proveniente das camadas menos abastadas, enquanto a
classe média/alta recorre as empresas médicas, aos seguros salde, as cooperativas, etc. Este
fato se imbrica sobre o avancgo das politicas neoliberais adotadas, a partir da década de 90,
pelo Estado Brasileiro, influenciado pela politica neoliberal. Neste modelo, o Estado
deixaria de ser o responsavel direto pelo desenvolvimento econdmico e pelas politicas

sociais, transferindo suas fungbes para o setor privado e/ou organizacbes nao

18 salide, em seu sentido mais abrangente, foi considerada como “resultante das condiges de alimentag#o,
habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servigos de sadde. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagéo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. A salde ndo é conceito abstrato.
Define-se no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento,
devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas cotidianas (Relatério final da VII Conferéncia
Nacional de Saude, Anais, 1987:382)".
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governamentais. Somadas a esses fatores se acentuam a refilantropizacdo®, a terceirizacio
e precarizacdo de vérias linhas de protecdo social na atualidade. Portanto, os reflexos da
politica neoliberal no campo da saude deram origem a dois projetos conflitantes: o da
Reforma Sanitaria e o projeto de salde articulado com o mercado privatista-hegemonico a
partir da segunda metade da década de 90 (Bravo, 1999).

Diante do exposto, conforme Laurell (1997) percebe-se que na América Latina,
inclusive no Brasil, a reestruturacdo do Estado (pds 1990) e das politicas sociais se
aproximaram do modelo de bem-estar liberal norte-americano em que prevalece a ldgica
mercadoldgica no trato das politicas sociais, que estratifica a sociedade em basicamente
dois segmentos: de um lado, os que podem pagar tém seus direitos assegurados e sdo de
primeira qualidade, de outro lado, 0s que ndo podem pagar, que passam, entdo, a depender
de politicas cada vez mais residuais e fragmentadas. Este fato fere o principio da
universalidade do acesso as politicas sociais, garantido na Constituicdo de 1988. Desta
forma, propaga-se a erosdo do conceito de “direitos sociais” que se baseia no acesso
igualitério e gratuito dos servicos publicos.

O que se pode observar € que a politica de sadde no Brasil nos dias atuais ainda esté
dividida entre satde coletiva e saude individual, entre os interesses privados e 0s interesses
dos cidaddos, ficando claro que o Estado tem diminuido seu gasto com o setor,

comprometendo a qualidade dos servicos prestados e dificultando a melhoria dos mesmaos.

3.4. O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil.

Sob a influéncia do Movimento de Reforma Sanitaria emergiram diferentes
movimentos sociais em defesa dos direitos dos portadores de transtorno mental. Os
primeiros a chamar a atengdo para este campo foram os trabalhadores da saude mental,
seguidos pelos usuarios do servigo e seus familiares. Estes trés grupos passaram a aglutinar
forcas, reivindicando alteragfes no modelo de assisténcia vigente que se baseava no

binbmio: exlcusdo/segregacdo. Com esses questionamentos, o processo de Reforma

19 para Carlos Montafio (2002), o processo de refilantropizacdo das politicas sociais é uma conseqiiéncia da
adogdo de politicas neoliberais, uma vez que o Estado deixa de ser o principal responsavel no processo de
elaboracéo, planejamento e execucdo das politicas sociais. Desta maneira, as politicas sociais tornam-se cada
vez mais focalizadas, descentralizadas e precarias. Assim, para suprir a auséncia do Estado, a “sociedade
civil” passa a implementar praticas caritativas, voluntérias e filantropicas.
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Psiquiatrica avancou no Pais no final da década de 70, e seu desenvolvimento pode ser

subdividido em 3 periodos. Segundo Vasconcelos (2008):

3.2.1 Primeira_Grande Fase (1978-1992): Este periodo se caracteriza pelo processo de

mobilizacdo dos técnicos em torno das denuncias da situacéo dentro dos hospitais e asilos,
e da construcdo das primeiras praticas alternativas ao tratamento até entdo prestado. Houve
também uma maior penetracdo no corpo do Estado que permitiu algumas experiéncias

pioneiras. Este momento pode ser compreendido em 3 subperiodos a saber:

O primeiro subperiodo foi marcado pela mobilizacdo da sociedade civil contra o
asilamento genocida e a mercantilizacdo da loucura: protoformas das “ac¢des integradas de
Saude”: 1978-1982 (S&o Paulo e Minas Gerais) 1978-1980, (Rio de Janeiro).

Segundo Amarante (1995), o movimento de Reforma psiquiatrica brasileira, teve
como estopim, no Rio de Janeiro, o episodio conhecido como crise do DINSAM (Divisao
Nacional de Saude Mental), 6rgdo do Ministério da Saude responsavel pela formulacéo das
politicas de saude do subsetor de Saide Mental. A crise foi deflagrada quando trés médicos
bolsistas do Centro Psiquiatrico Pedro Il registraram, no livro de ocorréncia, irregularidades
ocorridas no plantdo de pronto socorro levando a publico a trdgica situagdo existente
naquele hospital. Esse ato de denlncia recebeu apoio imediato de profissionais de outras
unidades e do Movimento de Renovacdo Médica (REME).

Nasceu assim o Movimento dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM), cujo
objetivo era discutir e encaminhar propostas de transformacdo na assisténcia psiquitrica,
humanizando os servicos. O MTSM denunciava a violéncia dos manicomios, a
mercantilizacdo da loucura, a hegemonia de uma rede privada de assisténcia, além de
construir coletivamente uma critica ao saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico.
Vasconcelos (2008) destacou que 0 MTSM surgiu de forma independente do aparelho do
Estado, havendo uma mobilizacdo aberta da opinido publica e da imprensa, principalmente
nas cidades do Rio de Janeiro, Belo Horizonte e S&o Paulo.

Para Amarante (1995:52), o MTSM tinha como objetivo:

“Constituir-se em um espaco de luta ndo institucional, em um lécus de
debate e encaminhamento de propostas de transformacdo da assisténcia
psiquidtrica, que aglutina informagbes, organiza encontros, relne
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trabalhadores em salde, associacdes de classe, bem como entidades e
setores mais amplos da sociedade”.

E no interior do MTSM que emergem as primeiras reivindicacdes pela criacio e
expansdo de uma rede de servicos ambulatoriais em saude mental. Vasconcelos (2008)
ressaltou que o MTSM, embora almejasse a criacdo de uma rede de servicos ele ainda néo
tinha claro como a rede deveria se efetivada.

No segundo subperiodo sob a influéncia do movimento de reforma sanitéria, as
equipes multiprofissionais ambulatoriais chegaram ao campo da Saide Mental. As praticas
hospitalares foram humanizadas, como também passou a haver um maior controle para
evitar os antigos maus-tratos. (Rio de Janeiro - 1980), (S&o Paulo - 1982); (Minas Gerais -
1987).

No estado do Rio de Janeiro, em 1980, foi criada uma nova modalidade de gestdo da
salde, a Co-Gestdo, um conveénio entre o Ministério da Satde e o Ministério da Previdéncia
e Assisténcia com a finalidade de reorientar as politicas publicas de satde. A Co-Gestdo
permitiu a abertura de um importante espaco politico para as liderangas do Movimento dos
Trabalhadores da Saide Mental implementarem processos de reforma e humanizacdo dos
hospitais psiquiatricos publicos e preparou o terreno para o langamento do Plano Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP) em 1982/1983 que
possibilitou a implementacdo gradativa em todo o pais do modelo sanitarista das chamadas
“Ac0es Integradas de Saude” que desaguaram mais tarde no SUS (Vasconcelos, 2002).

Nos estado de S&o Paulo e Minas Gerais, a ascensdo de governos oposicionistas ao
poder, em 1982, permitiu a entrada de liderangas do Movimento dos Trabalhadores da
Saude Mental nas Secretarias Estaduais de Saude, possibilitando uma intervencao crescente
nos hospitais psiquiatricos estaduais e privados e particularmente a partir da implementacdo
do CONASP houve uma expansao gradativa da rede ambulatorial em satde com equipes de
satude mental.

Segundo Vasconcelos (2008:33), é importante destacar alguns objetivos da
plataforma politica do Movimento dos Trabalhadores da Saide Mental da época:

e “ndo criagdo de novos leitos em hospitais psiquiatricos especializados e reducédo

onde possivel e/ou necessario;
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e regionalizacdo das a¢cBes em Saude Mental integrando setores internos dos hospitais
psiquiatricos ou hospitais especificos com servicos ambulatoriais em areas
geogréaficas de referéncia;

e controle das internagBes na rede conveniada de hospitais psiquiatricos privados via
centralizacdo das emissdes de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) nos
servicos de emergéncia do setor publico;

e expansdo da rede ambulatorial com equipes multiprofissionais de Saide Mental,
compostas por psiquiatras, psicologos e assistentes sociais, as vezes por
enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos;

e humanizacdo e processo de reinsercdo social dentro dos asilos estatais com equipes

multiprofissionais”.

O terceiro subperiodo representou um momento de fechamento temporario do
espaco politico, desencadeado pelo processo de mudancas politicas dentro do governo
Sarney. Em contrapartida, emergiu 0 movimento da Luta Anti-Manicomial que auxiliou no
fortalecimento da transicdo da estratégia politica em direcio ao modelo da
desinstitucionalizag&o psiquiatrica (1987-1992).

Com a morte de Tancredo Neves, presidente eleito indiretamente, seu vice-
presidente, José Sarney, assumiu o cargo. Nesse momento, ocorreu um fechamento
temporéario do espago politico para os interesses democratico-populares no governo federal
como também na maioria dos estados brasileiros. Somente o estado do Rio Grande do Sul
contou com um governante, Pedro Simon, que permitiu um significativo avango nas
politicas de satde mental a partir de 1986.

No final da década de 80, houve mudancas significativas com a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988 e com a criacdo da Lei Orgéanica da Saude 1990, uma vez que
ambas apontavam para a construcdo do Sistema Unico de Salide e para os processos de
descentralizagdo politico-administrativa da salde, propiciando o surgimento de novas
formas de cuidado em saude mental.

A Psiquiatria Democratica Italiana exerceu uma influéncia crescente nas criticas ao
modelo hospitalocéntrico presente no Brasil, pois colocava em cheque o hospital

psiquiatrico convencional como dispositivo terapéutico, através da bandeira “Por uma
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sociedade sem maniconios”, propondo a implantacéo de servicos efetivamente substitutivos
ao hospital psiquiatrico convencional.

Em 1989, o Deputado Federal Paulo Delgado langou um projeto de lei propondo a
extingdo e a substituicdo dos servigos do tipo manicomial.

A 11 Conferéncia Nacional de Saiude Mental, em dezembro de 1992, abriu um novo
periodo de consolidacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira, com as primeiras iniciativas de
financiamento de servigos substitutivos. Uma experiéncia inovadora na criacdo destes
novos servicos ja acontecia no municipio de Santos, Sdo Paulo, 1989, que implantou o
principal laboratério dos chamados Nucleos de Atencdo Psicossocial, um servigo
comunitério de portas abertas 24 horas por dia, 7 dias por semana, e capaz de atender a todo
tipo de demanda de cuidado em Saude Mental, incluindo uma estrutura de alguns poucos
leitos com grande capacidade de substituicdo dos hospitais psiquiatricos convencionais.
Hoje, este tipo de servi¢o é chamado de CAPS Ill. O processo na cidade de Sdo Paulo foi
também importante como experiéncia inicial dos Centros de Convivéncia e principalmente
dos Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS), servicos abertos 8 horas/dia, 5 dias por
semana que foram mais tarde difundidos no resto do pais, no que se chama atualmente de
CAPS 1.

3.2.3.Sequnda_Grande Fase (1992-2001): Este periodo representou a implantagdo da

estratégia de desinstitucionalizagdo no pais, como também a consolidagdo e o
amadurecimento do Movimento Antimanicomial. Contudo, essas conquistas sofreram 0s

impactos do avanco neoliberal no Brasil, subdivididas em dois periodos.

Segundo Vasconcelos (2008), no primeiro subperiodo (1992-1995). Houve um
avanco na consolidacdo da perspectiva de desinstitucionalizacdo psiquiatrica, com a
“desospitalizacdo saneadora” e a implantagdo da rede de servicos de atengédo psicossocial,
bem como o surgimento das associa¢des de usuarios e familiares.

Nesse momento, ocorreu a consolidacdo das mudancas mais significativas da
histéria das politicas de salde mental no Brasil, consolidando a perspectiva da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica e colocando o pais pari passu com as experiéncias

internacionais mais avancgadas da reforma psiquiétrica.
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Apesar do conservadorismo adotado pelo presidente Fernando Collor de Mello, os
lideres do movimento de Reforma Psiquiatrica reocuparam o espaco politico através da
Coordenacdo de Saude Mental do Ministério da Salde e das Coordenacles estaduais e
municipais do campo.

A reducdo significativa do nimero de leitos hospitais privados e principalmente
publicos, que durante muito tempo depositaram as pessoas, ficou conhecida como um
processo de “desospitalizacdo saneadora”. Somados a esse fator foram abertos na época
2.000 leitos psiquidtricos em hospitais gerais e cerca de 200 servicos de atencdo
psicossocial com a proposta de substituicdo gradativa da assisténcia psiquiatrica baseada na
internacdo por servigos abertos.

Ainda nesse momento, ocorreu tambem avangos da Luta Antimanicomial através
das legislacOes estaduais e municipais, apesar da ndo aprovagédo imediata do projeto de lei
do Deputado Federal Paulo Delgado.

Concomitantemente a significativa mudanca no tipo de assisténcia prestado aos
portadores de transtorno mentais, 0s VArios encontros e congressos também contribuiram
para o lancamento da Carta de Direitos e Deveres dos Usuérios e Familiares, realizado no
Il Encontro Nacional de Entidades de Usuarios e Familiares da Luta Antimanicomial, em
Santos, 1993.

No segundo subperiodo (1995-1999) ocorreram limites a expansao da Reforma no
plano federal tendo em vista as politicas neoliberais do governo de Fernando Henrique
Cardoso, com aumento do desemprego, miséria e violéncia social, consolidacéo, apesar da
difusdo gradual dos servicos de aten¢do psicossocial no plano municipal.

No nivel federal, ocorreu uma desarticulagdo da lideranga no Ministério da Saude e
um bloqueio as tentativas de avango da Reforma, que se refletiram no processo de gerar
novas iniciativas e portarias ministeriais sobre servigos e programas.

Em 1999, na gestdo do Ministro da Salde, José Serra, houve uma reocupacao da
coordenacdo de Saude Mental no referido Ministério com a escolha da Dra. Ana Pitta, da
USP. Os avangos ndo foram muito significativos, mas apontou para a importancia de

ocupar este espaco de forma mais incisiva, 0 que marcou a passagem para o periodo
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seguinte, com a indicacdo, para aquela coordenagdo, do Dr. Pedro Gabriel, uma das
liderangas do movimento.
Pode-se concluir que a Reforma Psiquiatrica nesta segunda fase se caracterizou por
dois movimentos:
a) a construcdo de uma rede de atencdo a salude mental substitutiva ao modelo
centrado na internacdo hospitalar;
b) a fiscalizacdo e reducdo progressiva e programada dos leitos psiquiatricos
existentes.
No terceiro subperiodo (1999-2001), ocorreu a reocupacdo do espaco e da iniciativa

politica na esfera federal, com novas conquistas no plano normativo.

A partir de meados de 2000, com a chegada do Professor Pedro Gabriel Delgado a
Coordenacdo de Saude Mental, o movimento de Reforma Psiquidtrica teve nova

oxigenagédo e novo dinamismo politico.

3.2.4.Terceira_Grande Fase (2001-...): Esta fase marcou a consolidacdo da

hegemonia reformista, como também da rede de atencdo psicossocial. A agenda politica em
salde mental foi ampliada. Mas ainda ha obstaculos a serem vencidos, principalmente com
as limitacdes impostas pela politica neoliberal do governo Lula.

Depois de longa espera, a Lei Psiquiatrica 10.216%°, de 06/04/2001 foi aprovada e
regulamentada, em 2002. Segundo Vasconcelos (2008), constatou-se um avango no plano
normativo, como base para consolidacdo e ampliacdo dos novos servigos e do controle e
reducdo dos leitos psiquiatricos convencionais:

o reatualizacdo de vérias portarias anteriores sobre servicos substitutivos;

e declinio gradativo no nimero geral de leitos e substituicdo por servigos de atencao
psicossocial, principalmente a partir dos hospitais mais insalubres.

e Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar (PRH), em 2004:
previu a reducdo progressiva e pactuada de leitos dos macro-hospitais;

e processo de regulamentacdo da internagcdo involuntaria e da comissdo de saude

mental e direitos humanos.

20 A Lein° 10.216/01 encontra no Anexo 1.
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Houve ainda, uma ampliacdo da agenda temética e programética da politica de
salde mental e da reforma psiquiatrica, com a incorporacdo de novos temas, campos e
desafios, com seus servigos especificos:

e Estratégia de Saude da Familia (ESF): a questdo dos cuidados em salde mental
comunitéria desenvolvido no nivel de atencao basica incluindo o apoio de servicos
psiquiatricos mais complexos;

e a questio do abuso de alcool e outras drogas: criacio de CAPS’ad® e
reconceituacdo da atencdo com énfase nas estratégias de reducdo de danos;

e infancia e adolescéncia: articulacdo de uma politica e de um forum especifico,
criagdo dos CAPSi?* e rede especifica; estratégias de inclusdo de criancas e
adolescentes com deficiéncia;

e inclusdo pelo trabalho em sadde mental: desenvolvimento de projetos na &rea de
trabalho protegido, cooperativas e projetos de economia solidaria, ainda em uma
escala reduzida;

Ainda é preciso destacar que as portarias GM/52 e GM/53 (aprovadas em 01. 2004)
instituiram a criagdo do Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar no SUS e determinaram que fosse maior a remuneragdo para 0s hospitais que
reduzissem o numero de leitos e adquirissem pontuacdes mais altas nas avaliagdes. As
avaliagBes qualitativas realizadas pelo Programa Nacional do Sistema Hospitalar na area da
Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) véem possibilitando a adequagdo dos hospitais as normas
vigentes ou descredenciamento de seus leitos. E a portaria GM/251 (01/2004) determinou
nova classificagdo dos hospitais psiquiatricos.

Essa lei impds um novo ritmo ao processo de Reforma Psiquidtrica e, juntamente
com a realizacdo da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, a politica de salide mental
do governo federal ganhou maior sustentacéo e visibilidade.

A partir da promulgagdo da lei n® 10.216/2001, vérias medidas foram

implementadas, objetivando a promocdo de mudancas no campo da saude mental,

2 Os Centros de Atengéo Psicossocial para Atendimentos a dependentes quimicos e seus familiares.

%2 Os Centros de Atencdo Psicossocial para Atendimentos a Criancas e Adolescentes (CAPS’i), além dos
servicos ja citados, devolvem atividades comunitarias de integracdo da criancga e do adolescente na familia, na
escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de inser¢do social. Promovem também agdes intersetoriais,
principalmente na assisténcia social, educacao e justica.
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destacando-se entre elas uma nova a regulamentacdo dos CAPS, pela portaria n® 336 de 19
de fevereiro de 2002.

Estes centros se destinam ao tratamento dos casos mais graves, sendo caracterizados
segundo a abrangéncia populacional e o regime de tratamento oferecido aos seus usuarios —
intensivo, semi-intensivo, no periodo de dois turnos (tipo I, para municipios que tenham
entre 20 mil a 70 mil habitantes, e tipo I, para municipio que tenham popula¢do entre 70
mil e 200 mil), ou funcionamento ininterrupto (tipo 111 ou /CAPS 24 horas, para municipios
que tenham acima de 200 mil habitantes). As trés modalidades de servi¢co tém a mesma
funcdo no atendimento aos usuarios da sadde mental, devendo estar capacitados para
realizar o atendimento prioritario aos pacientes com transtorno mentais severos e em sua
area territorial. Estes servicos sdo financiados pelo governo federal. Desta forma, foram
criadas linhas especificas de financiamento para os servicos abertos e substitutivos ao
hospital psiquiétrico.

Nessa mesma perspectiva de ampliar o direito das pessoas portadoras de transtorno
mentais, em 2003 foi promulgada a Lei n° 10.708, que assegura o direito ao auxilio-
reabilitacdo psicossocial estipulado pelo programa “De Volta para Casa” (PVC), que
representa uma reivindicacdo antiga do movimento de reforma psiquiatrica. Este auxilio
corresponde a um beneficio de R$ 320,00 por més. E assegurado aos portadores de
transtorno mental que estiveram internados por um periodo ininterrupto equivalente ou
superior a dois anos, até o ano de 2003. O Programa tem “um caréater indenizatorio aqueles
que, por falta de alternativas, foram submetidos a tratamentos aviltantes e privados de seus
direitos bésicos de cidadania” (BRASIL, 2007a), referindo-se ao comprometimento com o
resgate da situacdo de institucionalizacdo, uma vez reconhecida a responsabilidade do
Estado e da sociedade.

Por ultimo, ocorreu um avango quantitativo na rede de servigos substitutivos,
particularmente a partir de 2002. Assim, em outubro de 2008%, segundo a coordenacdo da

salde mental do Ministério da Satde foram sintetizados e publicados os seguintes dados:

% para obter dados mais atualizados visite: http:/portal.sadde.gov.br/salide/area.cfm?id_area=925. Este site
foi acessado em 30 de maio de 2009 as 17:15. Os comentarios nas laterais das tabelas sdo de autoria da
prépria Coordenagdo Nacional de Salde Mental.
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A rede de atencao Psicossocial CAPS - CAPS e PSF nas grandes cidades I

Tabela 4 - Rede CAPS, Cobertura PSF & ACS nas grandes cidades (mais de 500000 habitantas)
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Fonte: Coordenacéo Geral de Sada Mental (populacio, rede CAPS @ CAPS/100.000 habitantes - autubro de 2008) @ Departamenta de Atencio Bésica (ACS e Equipes F - faveralro de 2008)

Tabela 01: Rede CAPS, Cobertura PSF e ACS nas grandes cidades.
Fonte: Satde Mental em Dados 05, Brasilia, outubro de 2008.

A expansdo da rede de atencdo extra-hospitar nas cidades com populacao superior a
500.000 habitantes j& ¢ uma realidade, contudo ainda persiste uma grande resisténcia a
implantagdo dos CAPS Ill. Somente Belo Horizonte e Campinas oferecem uma cobertura
boa. Os demais municipios, como S&o Paulo e Porto Alegre entre outros, precisam ampliar
a sua cobertura para que os hospitais psiquiatricos sejam extintos. Pode-se observar a
existéncia de municipios que ainda ndo optaram pela criagdo do CAPS Ill, mantendo a

centralidade dos atendimentos “agudos” nos hospitais psiquiatricos, como Rio de Janeiro,
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Salvador, Curitiba, Juiz de Fora, etc. Esses dados demonstram que o0 processo de
descentralizagdo politico-administrativa no setor salde, em nosso pais, € bastante
heterogéneo e necessita de pressao por parte dos trabalhadores da saude mental, usuarios e

familiares para que seja assegurada a destinagdo de recursos aos servicos substitutivos.

~ . \
A rede de atengao psicossocial CAPS - rede atual
Tabela 1 - Cobertura de CAPS em ordem decrescente, por UF (outubra de 2008) Em outubro de 2008, 14 estados brasileiros
UF Populagio CAPSI CAPSII CAPSIIT CAPSI CAPSad Total  Indicador apresentam  uma  cobertura de  CAPS
CAPS/100.000 hab ) ,
Paraiba 3740606 26 g 7 6 5 I 0,9 considerada boa ou muito boa e apenas 1
Sergipe 199374 18 3 2 1 1% 0,9
RoGrandedoSul  10.8%5.214 5 3 1 11 15 11 0,79 estado, o Amazonas, apresenta cobertura
Alagoas sy 36 w4 i d 078 insuficiente ou critica. O pais tem, neste
Ceara 8450527 33 28 2 4 38 0,76
Santa Catarina 6052587 35 13 0 6 76l 0,72 momento, 53% de cobertura CAPS - algo a ser
Rio Grande do Norte  3.106.430 9 10 0 2 5 0% 0,69 )
Rondbdnia 1493566 10 5 0 0 0 15 0,67 comemorado, ja que em 2002, apenas 21% da
Mato Grosso 2951982 %5 1 0 1 5 001 0,66
Parani 05069 R oM 2 1 10 R 0,63 populagdo estava coberta pelos CAPS. A
Bahia 14500575 85 M4 2 4 1 1% 0,58 o )
Maranhio 630553 34 0 1 3 3 ) 0.5 acessibilidade melhorou, mas para garantir o
Piaui 3119607 17 5 0 1 3 % 0,56 . -
Mot Grosso do Syl 2ME0ER € : 0 : 3 4 051 acesso & necessdria ainda grande expansdo dos
Minas Gerais 19.850.072 64 40 8 7 7 1% 0,49 CAPS III, CAPSad e CAPSi, além de maior
Rio de Janeiro 15872362 B 3% 0 S R 0,49 )
Séo Paulo 41011635 48 64 72 45 1% 0,44 qualificagdo dos servicos e intensificacdo das
Pernambuco 8.734.194 12 16 1 3 10 42 0,42 , )
Goids 58449% 8 2 0 2 3 % 0,36 acbes de salde mental na atengdo basica. O
T | T R T e parimetro CAPS/100.000 habitantes foi incluido
Pard -2 L | S S 0,33 em 2007 como o indicador principal da salide
Amapé §13.164 0 0 0 0 2 2 0,33
Acre 680.073 0 1 0 0 1 2 0,29 mental no Pacto pela Vida.
Roraima 412783 0 0 0 0 1 1 0,24
Distrito Federal 2557158 1 2 0 1 2 6 0,22
Amazonas 3341006 0 2 1 0 0 3 0,10
Brasil 189.612.814 602 3N 40 95 182 1290 0,53

Cobertura muito boa (acima de 0,70)
Cobertura boa (entre 0,50 & 0,69)

Cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49)
Cobertura baixa (de 0,202 0,34 )

Cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20 )

Importante: O cAlculo do indicador CAPS/100.000 hab. considera que o CAPS I dd resposta efetiva a 50.000 habitantes, o CAPS 111, a 150.000
habitantes, & que os CAPS 11, CAPSI e CAPSad diio cobertura a 100.000 habitantes,

Fontes: Coordenagdo Geral de Salde Mental/MS, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - estimativa populacional 2008

Tabela 02: Cobertura de CAPS por UF
Fonte: Satde Mental em dados 05, Brasilia, outubro de 2008.

Esses dados confirmam os avancos no processo de reforma psiquiatrica no Brasil,
entretanto apontam para insuficiéncia quantitativa dos CAPS Il1, que é a alternativa para a
internacdo nos hospitais psiquiatricos em todo territrio nacional. Também relevam a
necessidade da expansdo da cobertura dos CAPS’ad, principalmente nas grandes capitais
onde o nimero de pessoas que fazem uso abusivo de drogas e alcool esta crescendo. Para
esse segmento populacional torna-se necessaria a articulagdo com as demais politicas
sociais, a fim de assegurar a sua subsisténcia integral fora do “mundo das drogas e do
trafico”. Esse problema ndo é especifico da realidade brasileira e deve ser enfrentado

internacionalmente principalmente com medidas de combate ao narcotréfico internacional.
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Atencdo Psiquiatrica Hospitalar

Tabela 10 - Concentracdo de Leitos Psiquitricos e Leitos/1000 hab. por UF (utubro de 2008)

Ranking UF Populagdo N°hospitais Leitos SUS % leitos Leitos por
Laitos SUS 1000 hab.
/1000 hab
10 R 15872362 8 6711 18,24 0,42
20 PE  8.734.194 15 2127 741 0,31
J SP 41,011,635 56 12,147 3301 0,30
40 AL 3.127.557 5 880 2,3 0,28
50 AN 3.106.430 5 47 2,03 0,24
60 PR 10.590.169 15 2400 6,52 0,23
70 GO 5.844.99% 1 1,166 LAY 0,20
80 PR 3.742.606 5 699 1,9 0,19
9 ES  3.453.648 3 565 1,5 0,16
100 SE - 1.999.374 2 30 0,87 0,16
110 MG 19.850.072 2 2,889 7,85 0,15
120 10 1.280.509 1 160 0,43 0,12
130 SC 6.052.587 4 738 2,01 012
140 PI 3.119.697 2 360 0,98 0,12
150 CE 8.450.527 ] 953 2,59 0,11
160 MA  6.305.539 3 662 1,80 0,10
170 NS 2.33.058 2 200 0,5 0,09
180 RS 10.855.214 b 890 24 0,08
190 AC  680.073 1 53 0,14 0,08

]

2

1

1

1

—_

0 BA 1502575 1051 286 00
W W 29577 im0 006
W OF 2557458 5 0¥ 00
MM 334L0% 0 0M
WP 7321493 % 015 00
Total 17003300 214 36797 100 020
Total Brasil ~ 189.612.814 0,19

Rede hospitalar

A tabela a0 lado mostra a concentragdo de leitos
psiquidtricos nos estados. Temos hoje 214 hospitais
psiquidtricos, com 36,797 leitos. E importante
lembrar que, para avaliar a concentracdo de leitos, &
preciso considerar, além do nimero absoluto de
leitos nos estados, o indicador leitos/1000 habitantes
- que leva em conta a populacao dos estados,

tornando-0s, portanto, comparaveis.

Fontes: Coordenagdo Geral de Sadde Mental/CNES-PRH/Instituto Braslleiro de Geografia e Estatistica, estimativa populacional 2008

Tabela 03: Concentracdo de leitos psiquiatricos e leitos/ 1000 habitantes por UF

Fonte: Satude Mental em dados 05, Brasilia, outubro de 2008.
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Atencdo Psiquiatrica Hospitalar Reducdo de leitos

Grafico 3 - Leitos psiguidtricos SUS por ano (2002 - outubro de 2008)

Este grafico ilustra o processo de reducdo

60.000
de leitos psiquiatricos no pais a0 longo dos
50.000 ‘-:__‘.-‘-‘ (ltimos anos. O Ministério da Salde
. ) ""--..,. recomenda que o fechamento de leitos nos
Ano  Leitos HP 2w T
E estados seja feito de forma planejada e
2002 51398 2 20000 gradual, de forma a garantir a assisténcia
2008 48303 § e extra-losoiar. Obsena.
04 45814 £ na rede extra-hospitalar. Observa-se que,
005 42078 z 20 na maioria das vezes, a redudio de leitos &
206 39367 acompanhada pela pela expansdo da rede
2007 37.988 1000 ‘ ,
08 BTG de servigos de sadde mental.
0

2002 20 2004 00 2008 2007 2008
Anos

Fontes: Em 2002-2003, SIH/SUS, Coordenac3o Geral de Salide Mental e CoordenagBes Estaduals. A partir de 2004, PRH/CNES.

outubro de 2008

Tabela 04: Leitos psiquiatricos do SUS por ano (2002 — outubro de 2008)
Fonte: Satde Mental em dados 05, Brasilia, outubro de 2008.

Com base nos dados acima, constata-se uma diminuicdo no numero de hospitais
psiquiatricos se compararmos com o ano de 2007. Nesse ano, havia 224 hospitais, hoje séo
214. Cabe ressaltar que esses ndmeros ndo correspondem a um processo de
desospitalizacdo. Retratam uma mudanca paulatina nos investimentos na area de salde
mental, uma vez que houve aumento do ndimero de servi¢os substitutivos como vimos

anteriormente.
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A rede de atengao psicossocial SRT - Expansao anual

Tabela 8 - Servicos Residenciais Terapéuticos em funcionamento (outubro de 2008)

Grafico 1 - Série histdrica: Servicos Residenciais Terapéuticos em funcionamento no pais (2002 - outubro de 2008) . )
Ainda sdo grandes os desafios para a
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Total 502 134 838 2884

Fonte: Coordenagdo Geral de Salide Mental/DAPES/SAS

Tabela 05: Servicos de Residéncia Terapéutica.
Fonte: Satde Mental em dados 05, Brasilia, outubro de 2008.

Os servicos de Residéncia Terapéutica sdo relevantes no processo de reforma
psiquidtrica em questdo, pois se destinam aquelas pessoas que, longamente
institucionalizadas, perderam seus vinculos sécio-familiares. Essas pessoas apesar, dos
longos periodos de segregacao, apresentam-se dispostas a enfrentar a vida aqui fora. Apds
serem avaliadas pela equipe técnica sdo encaminhadas para as RT. Nesses espacos podem
exercer suas atividades cotidianas, regatar a sua autonomia e, sobretudo ter a assisténcia
necessaria para exercer a sua cidadania. Portanto, assegurar a criacdo de novas RT €
fundamental para garantir que o processo de reforma psiquiatrica avance em todos 0s
municipios. Desta forma, € preciso atencdo aos diferentes tipos de municipalizacdo da
salide presentes em nosso pais, nos quais o gestor municipal estabelece as prioridades nos
investimentos. Ao mesmo tempo, coloca-se a questdo da fragilidade dos conselhos
municipais de saude que ainda nao se despertaram para a importancia de se garantir que 0s
investimentos nesse campo sejam aplicados de acordo com as necessidades

epidemioldgicas em questdo, garantindo a melhoria e eficacia dos servigos prestados.
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