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desinstitucionalizagdo. Dissertacio de Mestrado apresentada ao Programa de Poés-
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RESUMO

A presente dissertagdo objetivou analisar o cuidado em saide mental no municipio de Vitoria
da Conquista. Consiste em estudo de caso qualitativo, no qual foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 33 participantes entre gestores, profissionais e usudarios; observacao
participante nos servicos da Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) e consultas a dados
secundarios. Para andlise, utilizaram-se matrizes analiticas construidas a partir do referencial
teodrico da desinstitucionalizagdo. A dissertacdo esta estruturada em quatro artigos cientificos.
No primeiro artigo, de natureza tedrico-conceitual analisou-se a trajetoria das politicas de saude
mental no Brasil, com a sistematiza¢do dos periodos histéricos, discussdo sobre a pluralidade
das abordagens da desinstitucionalizacdo ¢ analise dos avancos ¢ desafios da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (RPB). O segundo manuscrito avaliou a estrutura e o processo de
articulacdo do cuidado em saide mental, com foco nos servigos da RAPS ¢ outros dispositivos
sociais. Os resultados evidenciaram a conformacdo de uma rede fragmentada, com
centralizagdo nos servigos especializados e dificuldades de comunicacdo com atengdo primaria
e a rede de emergéncia. O terceiro manuscrito abordou a dimensdo epistémica da RPB. Os
resultados apontaram para a tautocronia de sentidos pautados nos saberes emancipatorias e, ao
mesmo tempo, em saberes psiquiatricos tradicionais, consoantes ao modelo manicomial. A
dificil operacionalizagdo dos ideais da RPB e a persisténcia de valores manicomiais demostram
a necessidade de resgate e fortalecimento do ideario do modelo psicossocial. No quarto artigo,
analisou-se a dimensdo técnico-assistencial da RAPS com foco na abrangéncia dos cuidados
prestados. Os resultados indicam avangos em diregdo a prestacao de cuidados abrangentes em
Satide Mental. No entanto, foram identificadas fragilidades como: oferta insuficiente,
dificuldades de acesso, fragil coordenagdo da rede, descontinuidade assistencial e fragilidade
no atendimento a crise. Conclui-se sobre a importancia dos avangos alcangados e a sobre a
necessidade de ampliagdo do financiamento e da oferta servigos, qualificagdo profissional e

desenvolvimento de estratégias para integragao entre servigos.

Palavras chaves: Desinstitucionaliza¢do; Satide Mental; Servigos de Saide Mental; Atencdo a

satde; Pesquisa em Sistemas e Servigos de Saude.
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ABSTRACT

This dissertation aimed to analyze the mental health care in the town of Vitéria da Conquista.
It consists of a qualitative case study, where we performed semi-structured interviews with 33
participants, including managers, professionals and users; participant observation in the
services of the Psychosocial Care Network (Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS) and queries
with secondary data. In order to analyze data, we used analytical matrices designed from the
theoretical framework of deinstitutionalization. The dissertation is structured in four scientific
articles. In the first article, with a theoretical-conceptual nature, we analyzed the trajectory of
mental health policies in Brazil, with the systematization of historical periods, discussion of the
plurality of approaches to deinstitutionalization and analysis of the advances and challenges of
the Brazilian Psychiatric Reform (Reforma Psiquiatrica Brasileira - RPB). The second
manuscript assessed the structure and the process of articulating mental health care, focusing
on RAPS services and other social devices. The results highlighted the conformation of a
fragmented network, with centralization in specialized services and difficulties in
communication with primary care and its emergency network. The third manuscript addressed
the epistemic dimension of RPB. The results pointed to the tautochrony of meanings based on
emancipatory knowledge and, at the same time, on traditional psychiatric knowledge, according
to the asylum model. The difficult operationalization of the RPB ideals and the persistence of
asylum values underline the need to rescue and strengthen the ideology of the psychosocial
model. In the fourth article, we analyzed the technical-assistance dimension of RAPS, focusing
on the scope of care provided. The results indicate advances towards the provision of
comprehensive care in terms of Mental Health. Nevertheless, we have identified weaknesses,
such as: insufficient supply, difficulties in access, poor network coordination, care discontinuity
and weakness in responding to crises. We can make conclusions on the importance of the
advances achieved and on the need to expand financing and services supply, professional

qualification and development of strategies for enabling integration among services.

Keywords: Deinstitutionalization; Mental Health; Community Mental Health Services; Health

Care (Public Health); Health policy and systems research.
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1. INTRODUCAO

1.1 Aproximacio com o objeto de estudo

Pensar acerca do meu interesse nos estudos sobre a saude mental recai na necessidade de
revisitar a minha historia de vida e minhas antigas memorias de crianga em Sdo Paulo, momento
no qual tive meus primeiros atravessamentos com a tematica de saide mental. Meus pais sempre
foram diretores de manicomio judiciario e ligados a grupos como o “Tortura nunca mais”, que se
voltam a luta pela garantia de direitos humanos.

O manicdmio judiciario ¢ uma institui¢ao falida, ¢ verdade. Como eles diziam: o dito louco
criminoso era duplamente estigmatizado e, portanto, o tltimo da fila no que se refere a empatia da
sociedade. Um lugar terrivel, eu sei. Mas também foi ali que eu me recordo minhas primeiras
memorias felizes de infancia. Me lembro que tinha um grande pé de amora no alto de um motro
bem verde. Eu sempre ia com um dos pacientes para comer as frutinhas durante a tarde e enquanto
sentavamos na grama para olhar a cidade de cima, ele me dizia que sempre iria me proteger.
Proteger do que? Eu ainda ndo entendia. Tantos outros pacientes, quando estavam comigo me
traziam o mesmo discurso de prote¢do. Eu realmente me sentia protegida com eles, mas de algo
que ndo sabia o que, nem porqué. SO anos depois pude saber que era proteger da vida que, de fato,
para aquelas pessoas, era muito dura e demandava um estado de alerta diario para garantir a
sobrevivéncia.

Me lembro das datas festivas e dos passeios com meus pais que, constantemente, tinham
algum dos pacientes conosco. Por vezes, eles falavam como era estranha a vida fora do hospital,
mesmo nas coisas mais simples como uma ida ao mercado. Me recordo das rodas de violao que
faziamos com as musicas que eles sempre mudavam a letra para cantarem com meu nome. E eu
sempre ficava feliz. Alguns chegavam a passar alguns periodos em casa quando tinham alta do
hospital até que conseguissem se reorganizar e outros sdo do nosso convivio proéximo até hoje.

Para além das sensacdes de felicidade e estranheza, foi 14 também que ouvi sobre
sofrimento, violéncia, tortura e exclusdo. Alguns, apos a alta, pulavam para dentro do manicomio.
Estavam a tanto tempo trancafiados naquelas paredes que ndo tinham familia, rede social e sequer
reconheciam a moeda local. Minha mae me dizia que se assemelhava a uma prisdo perpétua.
Mesmo assim, por diversas vezes, eu ouvia durante os encontros entre os profissionais que seria

preciso reinventar novas formas de cuidar daquelas pessoas. A equipe propds entao investir em um
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projeto, iniciado em 1989, de criagdo de um pavilhdo para desospitalizacdo progressiva, para que
pudessem articular a volta para casa dos pacientes e a retomada de participagdo na sociedade. Para
além havia muitas discussdes e tentativas de articulagdo aos movimentos da Luta Antimanicomial
que estavam no seu auge (claro que eu sequer podia imaginar o que isso significava). Me lembro
dos setores de resisténcia, das grandes faixas nas cidades com severas criticas direcionadas a meus
pais, bem como de tantas outras dificuldades que apareciam a cada nova tentativa de promover
mudangas.

E foi assim que, desde cedo, a loucura me soou tdo proxima e tdo estranhamente inquietante
e desconhecida. Uma das minhas primeiras constatagdes ¢ que, para eles, o que restava era um nao
lugar. Os dias dificeis dos meus pais também me mostraram que era um campo de luta, resisténcia
e criagdo. Concomitante a isso, ouvia nas reunides dos grupos de direitos humanos sobre o
imperativo de lutar por uma vida digna e livre para todos. Eles estavam incluidos neste todos? Eu
queria poder me aproximar e pensar quais outras formas de vida e de cuidado eram possiveis.
Acredito que tenha partido dai meu desejo pela psicologia.

Em minhas experiéncias profissionais durante a graduagio as questdes satde e sofrimento
mental continuavam me atravessando e me inquietando. No periodo em que trabalhei com
populacdo em situacdo de rua e com usudarios de crack, vivenciava as mesmas duvidas. A rua era
um ambiente sem muros, mas ainda assim, eu ndo conseguia enxergar um lugar para essas pessoas.
A negligéncia, o desprezo, o estigma e a violéncia faziam presenga constante.

Durante este periodo conheci pessoas grandiosas que me permitiram vivenciar momentos
transformadores. Dentre elas, sou eternamente grata a Catia Rocha, uma grande assistente social
que me ensinou sobre a importancia do protagonismo das pessoas que atendiamos, sobre abertura
para os encontros reais € para a premissa de que o cuidado, necessariamente, deve produzir poténcia
de vida. Grata também as pessoas que se encontravam em situacdo de rua e aceitaram caminhar
conosco em movimentos de ocupacdo dos espacos da cidade, de produgdo jornalistica, de arte, de
cuidado e, sobretudo, de vida. Neste periodo, ainda que em meio a mortes, dor e sofrimento, eu
sentia que algo comecava a fazer sentido naqueles momentos em que claramente podiamos sentir
a poténcia de vida pulsando no seio da rua.

Ao final da graduagdo me mudei para a Bahia para realizar a residéncia multiprofissional
em Urgéncias UFBA/HGVC. Foi durante a residéncia que pude conhecer a atengdo hospitalar, os

servicos da RAPS e a potencialidade do trabalho multiprofissional. Pude também desenvolver
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minha primeira pesquisa, junto a professora Andréa, para refletir sobre o cuidado em saide mental
no hospital geral, visto que havia também grande dificuldade no exercicio desse cuidado (inclusive
da minha parte, que demorei um periodo para comegar a tragar possibilidades do fazer no ambito
hospitalar). Andrea me apresentou autores como Paulo Amarante e Silvo Yasui, que trouxeram a
perspectiva ampliada de desinstitucionalizagdo. De fato, ndo era apenas os muros do manicomio
que propiciavam esse modelo manicomial. A partir dai pude me aproximar e participar do Coletivo
da Luta Antimanicomial de Vitoria da Conquista e vivenciar momentos de pura poténcia de vida
junto aos demais participantes do Coletivo.

Além disso, foi na residéncia que conheci o professor José Patricio, responsavel por me
despertar a curiosidade acerca da logica organizativa dos sistemas e o funcionamento das politicas
de saude, do lugar do Estado e de qual nosso lugar enquanto coletividade para luta por uma satide
publica forte e universal e por uma sociedade mais igualitaria. A cada final de aula eu tinha a
sensa¢do que alguma venda ia se desvencilhando aos poucos. Ele trazia questionamentos que nunca
havia passado pela minha cabega e que, de uma hora para outra, me pareciam tao urgentes. Foi ai
entdo que eu pude me aproximar do Mestrado em Satude Coletiva e vi que era exatamente ali que
eu gostaria de estar.

E agora, ca estamos nos escrevendo essa dissertacdo. Enfim pude chegar até aqui e vivenciar
um processo que superou todas minhas expectativas! Unir a saide mental com a satde coletiva foi
uma déadiva que meu orientador José Patricio me propiciou. Poder ouvir cada usudrio, cada
profissional e gestor, e vivenciar cada periodo da observagao participante nos diferentes servigos
me trouxe os mais diversos tipos de amadurecimento.

Acredito na pesquisa como uma possibilidade provocar o pensamento critico que permita a
desnaturalizagdo de processos tidos como naturais. Como diria Brecht “Nao digam nunca: Isso ¢
natural. A fim de que nada passe por imutavel”. Nao pode ser imutavel. Neste sentido, desejo que
a pesquisa possa contribuir para fortalecer os polos de resisténcia e possibilitar que avancemos nos
desafios evidenciados para que, mesmo em tempos de tantos retrocessos, se reafirme o
compromisso ético-politico com a Reforma Psiquiatrica e com a luta por uma vida digna e mais

justa para todos.



20

1.2 Recorte do objeto de estudo

O movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) emergiu no fim dos anos 1970, ao
lado da Reforma Sanitaria, em um cendrio de luta pela redemocratiza¢do nacional e por melhores
condi¢des de saude, em um contexto de regime militar. Um dos principais movimentos sociais na
luta pela RPB foi o0 Movimento da Luta Antimanicomial, composto por membros da sociedade,
trabalhadores da saude mental, familiares e usuarios dos servicos (GOULART, 2015). Visava
transformar os paradigmas relacionados ao dmbito da satide mental e aos sujeitos que experenciam
esta condi¢do de sofrimento (YASUI; LUZIO; AMARANTE, 2018). Para tanto, objetivava a
ruptura com as instituicdes manicomiais que exerciam fungdes iatrogénicas e custodiais e, para
além, com o modelo de cuidado hegemdnico pautado na relagdo causal doenca-cura e em processos
de violéncia e exclusao (ANDRADE; MALUF, 2017; GOULART, 2015).

Propunha assim, a tessitura de uma nova relacdo entre sociedade-sofrimento mental-
instituicdes que permitisse ofertar um outro local social para esta condi¢do de sofrimento e
promovesse aumento da poténcia de vida e do exercicio da cidadania (YASUI, 2010). Desta forma,
considera-se que a luta pela Reforma Psiquiatrica e pelo processo de desinstitucionalizagao,
ultrapassa os limites do campo da satide mental e se alia a luta pela democratizacdo, participagao
social e por uma sociedade mais justa e equitativa.

Um dos principais pressupostos da Reforma Psiquiatrica ¢ a ideia de desinstitucionalizagdo.
Esta consiste em um constructo complexo e poliss€émico que sustenta diversas praticas, por vezes
conflitantes (MARTINHAGO, OLIVEIRA; 2015). A exemplo disso, tem-se o modelo de Reforma
Psiquidtrica desencadeado mnos Estados Unidos em meados de 1950, no qual a
desinstitucionalizagdo foi concebida enquanto processo de desospitalizacdo, sem que houvesse
uma critica aos saberes hegemonicos relacionados a loucura. Como consequéncia, houve uma série
de transinstitucionaliza¢cdes em asilos, casas de repouso e congéneres e o abandono de uma
significativa parcela da populagdo (DESVIAT, 2015).

No Brasil, a reforma psiquidtrica se estruturou a partir do conceito de
desinstitucionalizacdo, conforme proposto pela Reforma Psiquiatrica Italiana (DESVIAT, 2015),
que consiste na desconstru¢do das estruturas fisicas do manicomio e na criacdo de servicos
substitutivos capazes de ofertar um cuidado integral e de base territorial que favoreca a autonomia

e a participagdo social aos sujeitos em sofrimento mental. Objetivou desconstruir o arcabougo
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tedrico que sustenta a existéncia dos manicomios, pautado em relagdes verticalizadas de poder, em
praticas de violéncia e em processos de exclusio (ROTELLI, LEONARDIS, MAURI; 1990;
SERAPIONI, 2019). Ou seja, compreende que o mero deslocamento do cuidado em hospitais
psiquiatricos para o meio aberto, em que pese a sua importancia, ndo garante por si SO 0
delineamento de um novo lugar social para quem vivencia esta condi¢do de sofrimento (YASUI;
LUZIO; AMARANTE, 2018). O desejo de dominagdo, classificacdo e hierarquizagdo do sujeito
em sofrimento mental pode transcender os limites tempo-espaco e se reproduzir mesmo nos
servicos substitutivos (ALVERGA ; DIMESTEIN, 2006).

Posto isto, ¢ necessdrio promover a inversdao das praticas que reservam a pessoa em
sofrimento mental um lugar de passividade ante os fazeres de profissionais de saude. Faz-se
importante que o olhar deixe de ser unicamente para a doenga e se volte para o sujeito em toda
complexidade existencial e em relagdo ao corpo social (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 1990).
Neste sentido, os objetivos do cuidado ndo podem ser pré-estabelecidos por meio de categorias
fixas e imutdveis, pois serdo constantemente (re)construidos na relagdo e a partir das demandas
emergentes (MARTINHAGO; OLIVEIRA, 2015).

Considera-se que o cuidado desinstitucionalizante deve se ocupar em desenvolver
alternativas concretas para que seja possivel ofertar uma atencao territorial sem precisar langar mao
dos manicomios. E necessario fortalecer movimentos de participagio social dos sujeitos em
sofrimento mental e agdes que objetivem gerar transformacdes nas praticas discursivas e
assistenciais relacionadas a este cuidado (AMARANTE; TORRE, 2017). Para tanto, as
intervengdes devem transcender os muros dos servigos e articular-se com outros setores que
contemplem diversas dimensdes da vida como trabalho, moradia, cultura, dentre outros. (YASUI,
2010)

A partir de 2001, com a promulgacdo Lei n° 10.216 (BRASIL, 2001), houve o
fortalecimento dos principios da Reforma Psiquiatrica no Brasil e a reorientagdo do cuidado em
saude mental, prioritariamente em meio aberto. A partir de entdo, intensificaram-se as mobiliza¢des
dos usuarios e familiares e foram promulgadas um conjunto de leis e portarias que favoreceram a
sustentagdo do modelo de cuidado desinstitucionalizante de base comunitaria e territorial
(AMARANTE, 2013; LIMA; GUIMARAES, 2019). Neste periodo, houve significativos avangos
concernentes ao oferecimento de um novo sentido para a experiéncia de sofrimento mental, seja

por meio da expansdo dos servigos substitutivos, em especial apds a promulgagdo da Portaria n°
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3.088, de 2011 que criou a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) (BRASIL, 2011), seja pelas
manifestagdes socioculturais de usudrios e movimentos sociais que ocuparam os espagos da cidade
e geraram visibilidade para a tematica da saide mental (AMARANTE; NUNES, 2018).

Em que pese os desafios a serem superados, ao longo de cerca de trés décadas apos sua
implementagdo, a RPB apresentou significativos avancos relacionados a reorientagdo do modelo
de atencdo em saude mental. Dentre as principais transformacgdes, foi possivel destacar a inversao
do gasto em saiide mental, com significativo aumento para os servigos comunitarios, implantagdo
e estimulo a expansdo destes servigos, reducao de leitos em hospitais monovalentes, incentivos as
articulagdes intersetoriais e multiprofissionais, iniciativas de desinstitucionalizagdo e promocao de
autonomia dos usuarios ¢ familiares dos servicos (DELGADO, 2019).

Entretanto, desde 2016, a nova conjuntura politica aponta para o fortalecimento de
movimentos conservadores e neoliberalistas, que preveem: a redugdo do papel do Estado ante as
politicas sociais; a maior aproximacao com setores privados; bem como, o congelamento de gastos
publicos com as despesas primarias do governo, provenientes da Emenda Constitucional 95
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2018). No ambito da saide mental, em 2017 foi aprovada a Nova
Politica de Saide Mental e a Politica Nacional sobre Drogas que, dentre outras mudangas,
incorporam a Rede de Atengdo Psicossocial os hospitais psiquiatricos e as comunidades
terapéuticas, instituicdes reconhecidas historicamente por suas praticas excludentes e violentas.
Além disso, outros documentos oficiais langados realizaram incentivo a utiliza¢do de tecnologias
como eletrochoques e internagdes para criangas e adolescentes (DELGADO, 2019,),

Este novo arranjo foi criticado por diversas entidades, dentre elas o Conselho Federal de
Psicologia (CFP) e Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). Os representantes
destas institui¢cdes argumentam que as mudangas representam uma ameaca para a RPB e a logica
da desinstitucionalizacdo, pois colocam em cena instituicdes com ideais contrarios aos defendidos
pelo movimento da Reforma Psiquidtrica e designam para segundo plano o investimento em
servicos de base territorial e comunitaria (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2019;
ABRASCO, 2019).

Ante o exposto, cabe pontuar que o processo de RPB tem se desenvolvido a partir de
movimentos ndo lineares de constantes avancos e entraves (LIMA, 2018). Com relagao aos
avancos, observa-se a reversdo da centralidade do cuidado em servigos hospitalocéntricos e

expressivo aumento dos servigos extra-hospitalares (FIOCRUZ et al., 2015); o aumento, ainda que
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insuficiente, no financiamento destas instituicdes (LIMA; GUIMARAES, 2019); promogdo da
autonomia dos sujeitos em sofrimento mental (ALMEIDA, 2019); e fortalecimento das agdes
culturais e de geracdo de renda. Todavia, apesar dos reconhecidos avangos, a hipermedicalizagdo
(PAULON, 2017), a reducao insuficiente dos gastos com internag¢ao psiquiatrica, a hegemonia da
psiquiatria tradicional (GARCIA, 2017), a fragilidade na abrangéncia da RAPS e na articulagdo
intra e intersetorial (DIMENSTEIN et al.,, 2018), a falta de qualificacdo profissional e a
estigmatizagdo dos sujeitos em sofrimento mental (ONOCKO-CAMPOS, 2019), constituem-se
ainda em impasses a serem superados para que o cuidado desinstitucionalizante possa, de fato, se
efetivar.

Neste sentido, ¢ possivel considerar que o modelo de cuidado em satide mental esta
intrinsicamente relacionado com o contexto politico, histdorico e cultural do pais (PAULON, 2017).
Assim, ¢ somente a partir do constante questionamento acerca das praticas e concepcdes que
envolvem e sustentam o movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira que este processo podera
avancar no sentido de desmontagem da cultura manicomial (AMARANTE; TORRE, 2017). A
l6gica da desinstitucionalizagdo deve ser concebida e defendida em seu aspecto amplo e complexo
para que os sujeitos, até entdo enclausurados sob o estigma da periculosidade e desrazdo, possam
enfim assumir o protagonismo do seu tratamento e da sua vida no seio social (DESVIAT, 2015).

Desta forma, considera-se que realidade atual relacionada a Politica de Satide Mental do pais,
aliada o carater inacabado e dindmico da RPB demandam a produc¢do de novos estudos que se
proponham a colaborar na compreengdo das diversas experiéncias e avangar nas discussdes acerca
dos desafios e possibilidades em prol da desinstitucionalizacdo. Além disso, Onocko-Campos et
al. (2018) afirmam que a implantacdo da Rede de Atengdo Psicossocial ainda esta em estagio de
consolidagdo, com significativas diferengas locoregionais, o que demanda o desenvolvimento de
pesquisas que abarquem esta tematica. Todavia, os autores referem que estudos que vislumbram
compreender a interrelagdo entre os diversos servicos da rede sdo escassos na literatura nacional e
que as pesquisas se voltam, prioritariamente, para analise dos servigos isolados e/ou articulagdo
destes servigos com a aten¢do primaria.

Por fim, cabe pontuar que o municipio de Vitéria da Conquista esta situado no estado da Bahia
que, sustentado pela portaria Estadual n® 415 de 30 de margo de 2017, langou, no inicio de 2018, o
Plano de Desinstitucionalizagio CIPAD (CONSELHO ESTADUAL DOS SECRETARIOS
MUNICIPAIS DE SAUDE DA BAHIA, 2018). A proposta objetiva reorientar o modelo de
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cuidado em saude mental a partir de uma logica desinstitucionalizante. Desta forma, depreende-se
que a discussdo acerca da desinstitucionalizagdo ¢ uma temadtica de relevancia atual em ambito
estadual.

Diante disto, este projeto de pesquisa sera norteado a partir da seguinte questdo: Como
ocorre o cuidado em saide mental na Rede de Atencao Psicossocial do municipio de Vitoria da

Conquista, com base nos pressupostos da desinstitucionalizagao?
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2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Analisar o cuidado em saide mental promovido pela Rede de Atencdo Psicossocial do municipio

de Vitoria da Conquista a partir do referencial da desinstitucionalizagao.

2.2 Objetivos Especificos

e Sistematizar os periodos historicos da trajetoria da satide mental no Brasil a partir da analise
dos contextos sociopolitico e de organizagdo do sistema de saude, debater as principais
abordagens de desinstitucionalizagdo e os avangos e desafios da Reforma Psiquiatrica
Brasileira;

e Avaliar a estrutura e o processo de articulagdo do cuidado em saide mental em Vitoria da
Conquista, tendo como foco os servicos integrantes da Rede de Atencdo Psicossocial e
outros dispositivos sociais € comunitarios;

e Analisar a dimensdo epistémica da Reforma Psiquiatrica Brasileira sob a otica de gestores,
profissionais e usudrios dos servigos de saide mental de Vitoria da Conquista;

e Analisar a dimensdo técnico-assisténcial do cuidado em satide mental desempenhado por

servicos integrantes da rede de atengdo psicossocial de Vitdria da Conquista.
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3 REVISAO DA LITERATURA

ARTIGO 1. Entre o enclausuramento e a desinstitucionalizagdo: a trajetéria da saude mental no

Brasil !

Entre o enclausuramento e a desinstitucionaliza¢io: a trajetoria da saude mental no Brasil

RESUMO

Este artigo objetivou analisar a trajetdria das politicas de saude mental no Brasil. Para tanto,
realizamos a sistematiza¢ao dos periodos historicos a partir da andlise dos contextos sociopolitico,
da organizagdo do sistema de saude e das caracteristicas da atencdo em satde mental.
Identificamos sete periodos desde a institucionaliza¢do da loucura, no periodo imperial, até¢ o ano
de 2019. A trajetoria da politica revela um processo de disputa de concepgdes epistemoldgicas e
simbdlicas sobre a loucura e o adoecimento mental, que em interagdo com outros fatores
contextuais influenciam nos modelos assistenciais e nas praticas de cuidado. Posteriormente,
discutimos a pluralidade de abordagens da desinstitucionalizagdo no cendrio internacional e as
influéncias sobre o modelo de saide mental proposto pela Reforma Psiquidtrica Brasileira.
Apresentamos uma sintese do conceito/ideia de desinstitucionalizacdo considerando as varias
dimensdes que envolvem a perspectiva abrangente do termo. Por fim, refletimos sobre o avangos
e desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Apesar das significativas conquistas, persistem
problemas relacionados ao financiamento, a estigmatizacao, a fragil articulacao intersetorial e a
reproducdo da logica manicomial nos servigos substitutivos. Além disso, as atuais mudancas na
Politica Nacional de Saide Mental constituem-se como principais ameagas ao modelo
desinstitucionalizante.

Palavras-chaves: Saude mental. Desinstitucionalizagcdo. Assisténcia a saide mental. Atengdo a

saude. Politica de saude.

! A secfo de revisdo da literatura consistiu em artigo de ensaio submetido e aprovado pela revista Trabalho, Educaco
e Saude. O comprovante de aprovacdo encontra-se no Anexo A.
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Between enclosure and deinstitutionalization: the trajectory of mental health in Brazil
ABSTRACT

This article aimed to analyze the trajectory of mental health policies in Brazil. For this purpose, we
performed the systematization of historical periods based on the analysis of sociopolitical contexts,
the organization of the national health system and the characteristics of mental health care. We
identified seven periods from the institutionalization of madness, during the imperial period, until
the year 2019. The trajectory of politics reveals a process of dispute between epistemological and
symbolic conceptions on madness and mental illness, which, in interaction with other contextual
factors, influence the health care practices. Subsequently, we discussed the plurality of
deinstitutionalization approaches in the international scenario and the influences on the mental
health model proposed by the brazilian psychiatric reform. We introduced a synthesis of the
concept/idea of deinstitutionalization considering the various dimensions that involve the broad
perspective of the term. Lastly, we reflected on the progress and challenges of brazilian psychiatric
reform. Despite the significant achievements, there are still problems related to financing,
stigmatization, fragile intersectoral articulation and reproduction of the asylum logic in substitutive
services. Moreover, the current changes in the National Mental Health Policy are the main threats
to the deinstitutionalizing model.

Keywords: Mental health. Desinstitutionalization. Mental health assistance. Health care. Health

policy.
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Introduciao

Diferentes modelos de assisténcia marcam a trajetoria da satde mental no Brasil. As
mudangas nas concepgdes epistemoldgica e simbolica da loucura e do adoecimento mental no pais
influenciaram a conformagdo de variadas praticas e formas organizativas de cuidado. Também os
contextos sociopoliticos e econdmico, bem como a forma de organizagdo do sistema de satde,
contribuiram para a transformacao das institui¢des e abordagens.

A génese do cuidado institucionalizado no pais ¢ atribuida a criagdo do Hospicio Pedro II,
no Rio de Janeiro, em 1841 (Messas, 2008). Com a fung¢ao de retirar do convivio social as pessoas
em desrazdo, as primeiras acdes institucionais apoiaram-se nos pressupostos higienista e da
privacdo da liberdade daqueles que representavam ameacas a ordem publica (Yasui, 2010). Nesse
primeiro momento, o espaco asilar mantinha énfase no carater religioso e caritativo. Com a
proclamacdo da Republica, o Hospicio Pedro II foi desvinculado da Santa Casa de Misericordia e
passou ao dominio da psiquiatria cientifica, com intensificacdo da abordagem medicalizante
(Messas, 2008).

A partir de entdo, o hospicio ocupou lugar central no modelo de assisténcia a loucura. Foram
aprofundados o carater asilar e de normalizagdo social, com intensificacdo das praticas violentas e
higiénicas (Alverga e Dimenstein, 2006; Paulin e Turato, 2004. Em decorréncia disso, os hospitais
psiquiatricos passaram a ser questionados pelas situagdes de maus tratos, abandono, superlotagao
e elevada quantidade de dbitos (Tenodrio, 2002). Tais criticas e a inspiracdo de diferentes modelos
adotados em outros paises, como Franca, Estados Unidos e Itdlia, alavancaram propostas de
reforma do cuidado em Saude Mental no Brasil (Desviat, 2015).

No final na década de 1970, emergiram as primeiras agdes em prol da Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB) e a criagdo do Movimento dos Trabalhadores de Sautde Mental. Com a agregacao
dos diversos atores atravessados pela tematica da satide mental, o objetivo principal do movimento
era propiciar condi¢des para desconstru¢do do modelo manicomial vigente (Amarante e Torre,
2017). Para Amarante (2013), a RPB pressupde o estabelecimento de uma nova relagdo entre
sociedade, sofrimento mental e instituigdes com o intuito de ofertar outro lugar social para a loucura
e promover o aumento das poténcias de vida das pessoas em sofrimento mental.

Toma por referéncia a ideia/conceito da desinstitucionalizagdo, numa perspectiva de
desconstru¢ao no modelo manicomial e de transformacdo das relagcdes de poder para que os

pacientes se tornem sujeitos ativos e ndo meros objetos de intervengdo (Rotelli, Leonardis e Mauri,
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1990). Objetiva ainda a estruturacdo de rede de servicos substitutivos capazes de ofertar cuidado
integral e de base territorial (Desviat, 2015). Todavia, desinstitucionalizagdo ¢ um termo
polissémico que, em decorréncia das diferentes perspectivas, influenciou diferentes modelos de
reformas psiquiatricas ao redor do mundo.

Desde a sua implementagdo, ao longo de aproximadamente trés décadas, em que pese 0s
desafios a serem superados, a RPB demonstrou substanciais avangos na reorganiza¢do do modelo
de assisténcia. Como principais mudancgas, podem ser destacadas a inversdo do gasto em satde
mental com implantacdo e estimulo a expansdo dos servigos comunitarios, o incentivo as agoes
intersetoriais, a redug¢do de leitos em hospitais monovalentes, as iniciativas de
desinstitucionalizacdo e o fortalecimento do protagonismo dos usudrios e familiares (Delgado,
2019).

Todavia, a partir de 2016, com a assun¢do de grupos conservadores e ultraliberais nos
espacos de poder do pais, foram desencadeadas mudangas na organizagdo e no direcionamento
ideologico da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM) (Brasil, 2017b) e da Politica Nacional
sobre Drogas (Brasil, 2018; Brasil, 2019a). Dentre as principais alteragdes estdo a inclusdo dos
hospitais psiquiatricos na Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), o aumento do repasse financeiro
para instituigdes hospitalares especializadas, o foco na abstinéncia e o fortalecimento e
financiamento das Comunidades Terapéuticas (Brasil, 2017b; Brasil, 2019a). As mudangas vao na
contramao das proposi¢cdes da RPB e representam importante retrocesso nos avangos alcangados e
no modelo de desinstitucionaliza¢dao defendido.

O presente artigo teve como objetivo analisar a trajetdria das politicas de saude mental no
Brasil. Para tanto, procuramos sistematizar os periodos historicos da satide mental no pais, a partir
da analise dos contextos sociopolitico, de organizagdo do sistema de saude e das caracteristicas da
atencdo em saide mental. Objetivamos ainda, debater as principais abordagens sobre

desinstitucionalizagdo e os avangos e desafios da RPB.

3.1 Percursos da Saude Mental no Brasil

A trajetoria das politicas e acdes de saide mental no pais foi analisada tomando por
referéncia os contextos: econdmico, social e politico; de organiza¢do dos sistemas de satide; e dos
aspectos normativos e legais. Com base nesses critérios, foram sistematizados sete periodos

apresentados a seguir. No Quadro 1 estdo dispostos os principais aspectos de cada periodo.
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3.1.1 Institucionalizacdo da loucura no Brasil (1841-1964)

Este periodo inicia com a criagdo do Hospicio de Alienados Pedro II, em 1841, e perpassa
pela Republica Velha, a Era Vargas, a instabilidade democratica e se encerra com o golpe militar
de 1964 (Paim et al., 2011). Data do Brasil Império, a emersdo das concepgdes epistémicas e legais
que designaram o sofrimento mental como objeto de intervencdo do Estado e de saber da
psiquiatria, além da marca de periculosidade e desrazao.

Apos receber criticas da classe médica por ndo se embasar nos principios da alienagdo
mental, o Hospicio foi desanexado da Santa Casa e passou a ser gerenciado pelos psiquiatras sob a
¢gide dos pressupostos alienista (Lima, 2018). Com a proclama¢do da Republica, ocorreu o
fortalecimento da psiquiatria cientifica, bem como de praticas de medicalizagdo da loucura
(Messas, 2008).

Na década de 1920, houve a ampliagdo das ag¢des de saude para as demais localidades do
pais e expandiu-se o escopo de responsabilidade do Estado pelos problemas de saude da populagao
(Paim et al., 2011). Vertentes de cunho preventivista e higienista ganharam forca e buscavam
prevenir os casos de doenca mental, por meio de agdes de cunho xenofdbico, racista e eugenista,
com vistas alcancar melhorias sanitarias e nos modos de vida (Yasui, 2010).

Lima (2018) destaca que a promulga¢do do Decreto n° 24.559/1934 constituiu-se em marco
legal que perdurou pelo Século XX. Este instituiu, em nome da manuten¢do da ordem ou da
seguranga publica, que os loucos deveriam ser retirados do convivio comunitario e internados em
estabelecimentos psiquiatricos (Fernandes, 2018). Fortalecia-se, assim, a ideia de adoecimento
mental associado a periculosidade e como antitese de cidadania. Esta concep¢ao favoreceu as
internacdes arbitrarias e a politica de encarceramento como modelo de assisténcia aos doentes
mentais.

Em 1961, com a promulgacdo do Decreto n° 49.974 /1961, observou-se importante
iniciativa de flexibilizagdo a0 modelo manicomial vigente (Fernandes, 2018). O referido decreto
preconizou que as internagdes ocorressem apenas apods elucidagdo diagnostica de doenca mental e
que o cuidado pudesse ser realizado em instituigdes extra-hospitalares e comunitarias. Também
passou a utilizar a terminologia satilde mental, no lugar de “doenga mental”. Todavia, tal normativa

ndo reverberou em mudangas nas politicas de saide mental. De acordo com Lima (2018), a
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proposta consistiu prioritariamente em ajuste politico-econdmico e manteve a quase totalidade do

financiamento voltado para asilos privados.

3.1.2 Autoritarismo e privatizacio da Saude Mental (1964-1978)

Apo6s o golpe de 1964 e com a instalacdo da ditadura civico-militar no Brasil ocorreu a
reestruturacdo do modelo de Estado, que teve como caracteristicas principais: o autoritarismo e a
repressdo; a centralizagdo financeira no ambito federal; a reducdo do gasto em politicas sociais; e
o modelo privatizante, aliado ao capital nacional e internacional (Paim et al., 2011). No sistema de
saude, aprofundou-se a dicotomizacdo entre Saude Publica e Medicina Previdenciaria. O
Ministério da Saude, entdo responsavel pelas agdes de saude publica, fora relegado a segundo
plano. Preponderava a logica previdencidria e os convénios com os setores privados, com o
agravamento da desassisténcia de consideravel parcela da populacao (Escorel, 2012).

O campo da satide mental, assim como o restante da area da saude, seguiu rumo a
mercantilizacdo da assisténcia (Pitta, 2011). Houve expressiva expansdao do sistema manicomial
privatista e a emersdo da chamada “industria da loucura” (Cerqueira, 1984), na qual o sofrimento
mental e as internagdes psiquiatricas passaram a ser objeto de expressivo lucro para os segmentos
empresariais (Martinhago e Oliveira, 2015). Neste periodo, a quase totalidade dos recursos
financeiros da psiquiatria era destinada as internagdes em clinicas privadas contratadas pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), com altos indices de
internagdes consideradas desnecessarias (Pitta, 2011).

Em meados de 1970, os hospitais publicos encontravam-se em situacdo de extrema
caréncia, superlotacdo, abandono e com servigos de ma qualidade. Os particulares atuavam sob a
perspectiva de maximizar o lucro, com condigdes estruturais precérias e condi¢cdes assistenciais
degradantes (Paulin e Turato, 2004).

Destarte, devido ao déficit financeiro da politica previdencidria e as fraudes nas contas
hospitalares, buscou-se estabelecer solugdes saneadoras para a situagcdo cadtica do sistema
hospitalar (Escorel, 2012). Ademais, a limitada atuagcdo do Ministério da Saude e a desassisténcia
cronica geraram severas consequéncias negativas a saude da populagdo. Ante esta realidade,
amadureceram-se criticas ao modelo privatista/asilar excludente, que posteriormente culminariam

na busca por novas perspectivas para o cuidado em satide mental (Paulin e Turato, 2004).
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3.1.3 Origem da Reforma Psiquiatrica Brasileira (1978-1984)

Este periodo envolve a luta para a redemocratizagdo do pais e a busca por reestrutura¢ao do
sistema de saude e pela transformagdo dos cuidados em satde mental. O esgotamento do modelo
econdmico e as mobilizagdes por melhores condigdes de vida e satide impulsionaram o Movimento
de Reforma Sanitaria (MRS). Nesse contexto, ocorreu a génese da RPB. Assim, as criticas sobre
as praticas violentas e excludentes dos hospitais psiquiatricos avangaram para o posicionamento
ético-politico essencialmente Antimanicomial (Tenorio, 2002). O periodo encerra-se com o
enfraquecimento do regime autoritario, inicio da abertura politica e com a disseminac¢ao dos ideais
da RPB.

A secundarizacdo das politicas de protegdo social e a atuagdo do Estado voltada,
prioritariamente, para satisfazer os interesses do capital lucrativo resultaram, em meados da década
de 1970, na crise do setor saude (Escorel, 2012), com consequéncias igualmente negativas ao
campo da saude mental (Messas, 2008). Diante disso, em 1978, jovens psiquiatras do Rio de
Janeiro denunciaram publicamente as condi¢des desumanas de tratamento ofertadas nos hospitais
psiquiatricos. Em seguida, profissionais da Divisdo Nacional de Saude Mental (DINSAM)
deflagraram greve, o que culminou na demissdo de 260 pessoas que trabalhavam nas instituicdes e
na publicizagdo mididtica da realidade iatrogénica e violenta no interior dos manicomios
(Amarante, 2013).

A partir dai, criou-se o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM), que
atingiu ambito nacional e se destacou por criticar os saberes e praticas da psiquiatria tradicional,
propor o modelo antimanicomial e introduzir a ideia de Reforma Psiquidtrica nas politicas publicas
(Paulin e Turato, 2004).

No mesmo ano ocorreram o I Simposio Brasileiro de Psicandlise de Grupos e Institui¢des
e o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria. O primeiro contou com a participagdo de importantes
expoentes da Reforma Psiquiatrica Internacional que influenciaram o processo de Reforma no
Brasil e o segundo contribuiu para o fortalecimento nacional do MTSM. Em 1979, ocorreu o 111
Congresso Mineiro de Psiquiatria. Na ocasido, apos visita ao hospital de Barbacena, Franco
Basaglia deflagrou denuncias sobre o cuidado em saide mental no Brasil que geraram forte impacto
e visibilidade a tematica (Amarante, 2013).

Cabe pontuar que o MRS exerceu forte influéncia para a RPB, em especial no debate da

inter-relagdo entre politica, economia e condigdes de satide. Nos anos de 1980, os Movimentos da
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Reforma Sanitéria e da Reforma Psiquiatrica ganharam corpo no seio da sociedade brasileira e
conquistaram espacos discursivos e novos adeptos na luta pela redemocratizagdo, transformagao
da realidade sanitaria e mudanga no modelo de saide mental (Yasui, 2010). Apesar de existirem
divergéncias entre os movimentos, ambos concebiam a satide como elemento central e dotado de

potencial revoluciondrio para obtencdo de transformacdes na sociedade (Brasil, 2005).

3.1.4 Redemocratizacio, criacio do Sistema Unico de Saide e ascensio da Reforma
Psiquiatrica Brasileira (1984-1990)

Este foi um curto e intenso periodo nas transformacdes da realidade sociopolitica, do setor
satide e da saude mental do pais. Consistiu no processo de redemocratizacao, de criacdo do SUS e
de consolidagdo das criticas a cultura manicomial. Nesse periodo, iniciou-se a mudanga do modelo
de atencdo em saude mental a partir da substituicdo da estrutura hospitalocéntrica por servigos
diversificados, abertos e territoriais, com o propdsito de incluir os sujeitos em sofrimento mental
no seio comunitario (Brasil, 2005; Pitta, 2011).

No ambito do setor saide ocorreram a 8* Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 1986;
a promulgacdo da Constituicdo, em 1988, com o estabelecimento da satide enquanto direito de
cidadania e dever do Estado; e a regulamentagdo do SUS por meio das Leis 8080/90 e 8142/90
(Paim et al., 2011).

No campo da satde mental, intensificaram-se mobilizagdes em prol da reformulacdo do
cuidado prestado. Como desdobramento da 8* CNS, foi realizada, em 1987, a I Conferéncia
Nacional de Satde Mental (CNSM), considerada um marco para as politicas do setor. Foi o
primeiro evento nacional a reunir os diversos atores envolvidos com a tematica (Yasui, 2010). A
partir da I CNSM, o debate relacionado a satide mental ganhou maior visibilidade e ocupou espagos
sociais, académicos e politicos. No mesmo ano, ocorreu o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores
em Saude Mental, instituiu-se o dia 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial e
adotou-se o lema ‘Por uma sociedade sem manicomios’ (Brasil, 2005). Ainda neste congresso,
foram geradas as bases para que o MTSM se tornasse Movimento da Luta Antimanicomial, que
englobou, além dos profissionais de saude mental, usuérios e familiares dos servigos € membros
da sociedade atravessados pela temética (Pitta, 2011).

Para além dos ideais sanitaristas, buscou-se desconstruir as concepc¢des € praticas

hegemonicas relacionadas ao sofrimento mental, tanto no interior dos servigos quanto na sociedade,
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dando inicio ao constructo de desinstitucionaliza¢ido e ao modelo psicossocial. Ademais, almejava-
se que, concomitante a ampliacdo do acesso ao cuidado, fosse rompida a triade hegemonica
emergéncia-ambulatorio-hospital e se desenvolvesse diferentes tecnologias de cuidado que
contemplassem as necessidade e singularidades dos sujeitos em questdo, a partir de uma logica
territorial e interdisciplinar (Delgado, 2019).

Como inciativas de transformagdo do modelo de cuidado foi inaugurado, em 1987, o
primeiro Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), em Sao Paulo, o CAPS Luiz Cerqueira Em 1989,
a prefeitura de Santos fechou a Clinica Anchieta, marcada por fazeres violentos e segregadores e
criou uma rede de servigos de cuidado denominados substitutivos ao hospital psiquidtrico, dentre
eles os Nucleos de Atengdo Psicossocial (NAPS). Tais experiéncias foram consideradas marcos
inaugurais no cuidado desinstitucionalizante e, posteriormente, foram expandidas para outros
estados e municipios, ainda que em movimentos descontinuos (Amarante e Nunes, 2018).

Em 1989, Paulo Delgado apresentou o Projeto de Lei n® 3657/1989 que versava acerca da
extingdo dos manicomios e substituicdo destes por servigos de base comunitaria, além de alvidrar
sobre a regulagdo da internacdo psiquidtrica involuntaria (Amarante e Nunes, 2018). Propor o
fechamento dos Hospitais Psiquidtricos desencadeou intensos debates que perpassavam pelas
condutas éticas ante o sofrimento mental e pelo lugar destinado a esta condi¢do na sociedade.

Demarcou-se ainda, a luta da RPB por transformagdes no arcabougo juridico e normativo (Brasil,

2005).

3.1.5 Implementac¢io da Reforma Psiquiatrica Brasileira (1990-2000)

De acordo com Pitta (2011), a década de 1990 marca o desenvolvimento da RPB enquanto
politica publica consentida. Em 1990, o Brasil vivenciava a liberalizacdo dos mercados, ajuste
macroecondmico e reforma do aparelho estatal (Machado, Lima e Baptista, 2017). No ambito da
saude, as principais agoes foram a descentralizacdo da gestdo para estados e municipios e a criagao
do Programa de Satde da Familia para a estruturagdo da Aten¢do Primdria a Saude (Paim et al.,
2011). No campo da saude mental, contatou-se o fortalecimento e a solidificacdo dos ideais da
RPB, com a instauragdo de novo olhar relacionado a psiquiatria e as possibilidades assistenciais,
bem como a promulgagdo de leis e atos normativos que instituiram novos dispositivos de cuidado.

Com a divulgagdo da declaragdo de Caracas e a criagdo da Coordenagdo de Satide Mental,

em 1991, desenvolveram-se agdes estruturais para a substitui¢do do cuidado hospitalocéntrico para
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os servicos comunitarios. Os NAPS e os CAPS foram instituidos nacionalmente e tiveram o
funcionamento regulamentado a partir da publicagdo das portarias 189/91 e 224/92, com o
redirecionamento de recursos publicos para estas novas unidades (Tenorio, 2002).

Em 2000, foram instituidos os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) (Brasil, 2017a).
A cada transferéncia para SRT, preconiza-se reduzir ou descredenciar o mesmo nimero de leitos
psiquiatricos de modo que os recursos financeiros pudessem ser realocados (BRASIL, 2017a). De
acordo com Pitta (2011), os novos mecanismos assistenciais ndo objetivavam o desmonte da rede
hospitalar, mas, sobretudo, a substituicdo do modelo vigente.

Em 1992, ocorreu a I CNSM com importante participagdo dos usudrios e familiares (Brasil,
2005). Dentre as principais recomendagdes desta conferéncia destacam-se: o favorecimento da
logica territorial, a responsabilizacdo do cuidado, a atencdo integral e a municipalizagdo. Vale
destacar que tais diretrizes influenciaram fortemente a reestruturacdo do modelo de atengdo em
satde mental no pais. Em 1993, ocorreu o I Encontro do Movimento da Luta Antimanicomial, que
marcou o fortalecimento do movimento (Amarante e Nunes, 2018).

Ao final deste periodo, evidenciou-se a reducdo de leitos hospitalares; aumento de servigos
substitutivos e mobilizacdes para delinear acdes de cuidado com base na universalidade,
acessibilidade e orientadas para a comunidade (Pitta, 2011). Apesar da inegavel importancia do
crescimento dos servigos substitutivos, o baixo financiamento para estes servicos € a expansao
insuficiente frente as necessidades do sistema publico de saide mostrou-se como desafio a ser

superado (Brasil, 2005; Tenoério, 2002).

3.1.6 Avancos institucionais da Reforma Psiquiatrica Brasileira (2001-2016)

Este periodo caracteriza-se pela criagdo de dispositivos institucionais e pelo avanco de
mecanismos legais consoantes aos pressupostos da RPB. O principal marco foi a promulgagao da
Lein® 10.216/2001 (Brasil, 2001), proposta por Paulo Delgado, conhecida como Lei da Reforma
Psiquiatrica, apos onze anos de tramitacdo no Congresso. Apesar de menos incisiva do que o
Projeto de Lei original, que preconizava a extingdo dos hospitais psiquidtricos, impulsionou a
mudanca do modelo de atengao em saude mental direcionando-o ao cuidado em meio comunitario
(BRASIL, 2001). Ainda em 2001, ocorreu a III CNSM, que contou com a efetiva participacdo de
usudrios e familiares, na discussdo e construcdo das politicas de saude mental (Amarante e Nunes,

2018).
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Os anos que se sucederam foram marcados por progressos no campo legal e ampliacao dos
servigos extra hospitalares. Em 2002, foi reestruturado e ampliado o atendimento psicossocial,
além da criagdo de diferentes modalidades de CAPS. Em 2003, criou-se o programa “De volta para
casa” para ressocializagcdo de pacientes vitimas de internagdes de longa permanéncia. Em 2008,
foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), atualmente Nucleo Ampliado de
Satde da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB), para realizar, dentre outras atribuicdes, apoio
matricial em saide mental as Equipes de Satide da Familia (Brasil, 2017a).

Apos pressdes de movimentos sociais ocorreu, em 2010, a IV CNSM- Intersetorial. Além
da abordagem dos aspectos inerentes a Saude Mental, essa conferéncia destacou-se por agregar a
luta por uma sociedade menos desigual e por melhores condicdes de vida dos sujeitos em
sofrimento mental (Andrade e Maluf, 2017; Delgado, 2019).

Outro marco do periodo foi a criagdo da RAPS, em 2011 (Brasil, 2017a). Com a Rede,
vislumbra-se garantir e ampliar o acesso da populacdo ao o cuidado em satide mental, bem como
articular os diversos pontos de atengdo para o acompanhamento longitudinal e garantia do cuidado
integral. A partir da RAPS, demarcou-se a valorizagao do carater territorializado e comunitério do
cuidado.

Diante desse contexto, ocorreram mudangas qualitativas na assisténcia prestada e
consideravel expansdo dos servigos substitutivos e das agdes de cultura e ocupagdo dos espagos
publicos (Amarante e Torre, 2017). Todavia, importante refletir que as mudancas institucionais e
legais ndo foram suficientes para gerar completa ruptura do modelo psiquidtrico anterior (Alverga
e Dimenstein, 2006). Assim, as instituigdes assistenciais passaram a conviver simultaneamente
com praticas biomédicas tradicionais e com praticas inovadoras e emancipatdrias em saude mental
(Lima e Gongalves, 2020).

O periodo encerra-se em 2016, com quadro de crise econdmica, politica e moral no pais,
acompanhado pela instabilidade politica e institucional (Machado, Lima e Baptista, 2017) e a
ascensdo de grupos conservadores e ultraliberais. Disseminou-se uma logica retrograda as
propagadas pela RPB, o que deu inicio ao processo de desmonte da linha de cuidado que vinha se

consolidando e apontou para importantes retrocessos neste campo de cuidado (Delgado, 2019).
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3.1.7 Retrocessos da Reforma Psiquiatrica Brasileira (2016- 2019)

Este periodo ¢ marcado por intensas modificagdes na politica de Saude Mental e na politica
de drogas, que vao na contramdo dos ideais defendidos pela RPB. A partir de 2016, com o
impeachment da presidenta Dilma Rousseff e a ocupacdo de grupos conservadores no governo
federal ocorreram novos arranjos institucionais, que deferiram a reducao de direitos constitucionais
e do papel do Estado frente as politicas publicas (Machado, Lima e Baptista, 2017). Em 2019,
houve a assun¢do da extrema direita, que tem se utilizado de agenda ultraliberal e fomentado
programas de austeridade fiscal e severos cortes nas politicas sociais.

No ambito macroecondmico, a medida de principal impacto foi aprova¢do da Emenda
Constitucional (EC) 95/2016, que estabeleceu limites de teto de gastos das despesas primarias por
até¢ vinte anos (Onocko-Campos et al., 2018). Esta medida acarretard em expressivas perdas
financeiras para o SUS e limitard o desenvolvimento das politicas sociais. Cabe pontuar que fatores
como pobreza extrema, desemprego, violéncia e ruptura com os lagos sociais estdo intimamente
relacionados ao aumento dos casos de sofrimento mental (Santos e Vieira, 2018).

A partir de 2016, intensificaram-se as discussdes pro-manicomiais, com vistas a reordenar
a politica de satide mental. Neste sentido, desencadearam-se mudangas institucionais a partir de
aprovagao de um novo arcabougo legal que reorganiza a estrutura da rede e o cuidado desenvolvido
pelas unidades integrantes da RAPS.

Em 2017, entraram em vigor a Resolug@o n° 32 (Brasil, 2017c) e a Portaria n° 3.588 (Brasil,
2017b) que promoveram mudancas na PNSM. Dentre as principais alteragdes, vale destacar a
insercdo do hospital psiquiatrico a RAPS, a recriagdo dos hospitais dia e dos ambulatdrios, o
aumento do financiamento para instituicdes hospitalares especializadas e o incentivo as
Comunidades Terapéuticas (Brasil, 2017b; Brasil, 2017¢). Tais medidas favorecem a
desconfiguragdo dos principios organizativos da RAPS, com importantes retrocessos nos avangos
alcancados pela RPB e geram riscos de subfinanciamento dos servigos extra-hospitalares e
desestimulo ao fechamento dos hospitais psiquidtricos.

Em 2018, a Resolugdo n° 1 do Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD)
deferiu novas diretrizes para esta politica, alinhada a nova PNSM (Brasil, 2018). Posteriormente,
o Decreto n° 9.761, de 2019, que aprovou a nova Politica Nacional Sobre Drogas, assumiu posi¢ao

expressamente contraria a legalizacdo das drogas, preconizou o fortalecimento e a transferéncia de
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recursos publicos para as comunidades terapéuticas e introduziu o foco do cuidado na abstinéncia
do uso ¢ ndo mais na reducao de danos (Brasil, 2019a).

Aponta-se para o risco de retomar o modelo de cuidado centrado prioritariamente na doenca
que desconsidera a multicausalidade associada ao uso destas substancias. Pondera-se que as bases
das comunidades terapéuticas vao na contramdo das propostas da RPB, que preconiza a produgao
de autonomia e liberdade, bem como o desenvolvimento de estratégias de cuidado no seio
comunitario e com centralidade nas necessidades dos sujeitos. De maneira inversa, a nova politica
de drogas utiliza-se dos ideais proibicionistas e adota a internagdo, a absténcia e a repressao como
modalidades de prioritarias de cuidado (Duarte, 2013).

Em fevereiro de 2019, o Ministério da Saude langcou a Nota Técnica n® 11 que condensou
as principais mudancgas legais no ambito da nova PNSM (Brasil, 2019b). Constou na nota a
possibilidade de financiar a compra de aparelhos de Eletroconvulsoterapia (ECT) para o uso no
SUS e instituiu ainda a possibilidade de internagdo de criangas e adolescentes em Unidades
Psiquiatricas. Diante das polémicas geradas e das fortes criticas sociais, a mesma foi retirada de
circulagao.

Na sequéncia das mudancas ocorridas, em julho de 2019 a promulgagao do Decreto n° 9.926
reconfigurou a composi¢do do Conselho Nacional de Politicas Sobre Drogas (Brasil, 2019¢). A
nova reordenagdo retirou a participacdo da sociedade civil da composicdo deste conselho.
Instituicdes como os Conselhos Federais de Psicologia, de Medicina, de Enfermagem e de
Assisténcia Social e a Ordem dos Advogados do Brasil, dentre outros, perderam representagao
neste forum. Estas a¢des configuram-se em retrocessos relacionados ao controle social, bem como
o enfraquecimento de posigdes técnicas e sociais de grupos de interesse relacionados a tematica.

Neste sentido, Delgado (2019) refere que a consciéncia critica acerca do atual momento
vivenciado; o combate a construgdo de um SUS minimo; a defesa intransigente de projetos de bem-
estar-social e de distribuicao de renda; bem como a mobilizagdo dos diversos atores envolvidos na
defesa do cuidado Psicossocial, se fazem instrumentos necessdrios ante a conjuntura atual.
Entidades como a Associacdo Brasileira de Satide Coletiva (Abrasco, 2019) posicionaram-se
contrarios as alteragdes e manifestaram defesa ao processo de desinstitucionalizagdo. Referem que
a luta da Reforma Psiquiatrica ¢ a luta por cidadania e o cuidado em saude mental deve ser,
necessariamente, territorial e substitutivo. Substitutivo as praticas que tamponavam e velavam a

miséria, a violéncia e o descaso do governo com os sujeitos em sofrimento mental.



Quadro 1- Caracteristicas dos periodos da atencio em Saiude Mental no Brasil, 1841-2019.

Periodo historico

Contextos econdmico,

social e politico

Organizacio do sistema de
saude

Caracteristica da atencao
em saude metal

Institucionalizacio
da saude mental
(1841-1964)

e Periodo imperial

e Proclamacdo da
Republica (1889)

e Urbanizagdo e
industrializagdo

e Estado novo, periodo
Vargas (1930-1945)

o Instabilidade
democratica (1945-
1964)

e Modelo higienista de
cuidado em satude

e Fragmentagdo
institucional entre
Medicina Previdenciaria
e Saude Publica

e Cuidado central no
hospital e no
encarceramento

e Ascensdo da psiquiatria
cientifica (apds 1889)

e Preconizagdo de
desinternagao
progressiva (1961)

Autoritarismo e
privatizacio da
satude mental
(1964-1978)

e Regime autoritario

e Desenvolvimentismo
econdémico
concentrador de renda

o Centralizagdo
administrativa

e Redugio de gastos com
politicas sociais e
submissao aos
interesses do capital

e Modelo de atengdo
centrado na assisténcia
hospitalar e no setor
privado

¢ Intensifica¢do da
dicotomia entre
Medicina Previdenciaria
e Saude Publica

e Agravamento das
condigdes de saude e

e Cuidado central no
hospital e no
encarceramento

e Privatizagdo e Industria
da loucura

e Hospitais psiquiatricos
superlotados, com
servicos de ma
qualidade e iatrogénicos

Continua)

Origem da
Reforma
Psiquiatrica
Brasileira
(1978-1984)

privado desassisténcia
e Esgotamento do modelo | e Movimento da Reforma e Criacdo do MTSM e
econdémico Sanitaria Brasileira “Crise da DINSAM”
e Mobilizagdo social pela |e Defesa da satide como e I Simposio Brasileiro
redemocratizagao direito de Psicanalise de

e Agdes e programas de
ampliagdo da cobertura
(AIS, Plano CONASP).

Grupos e instituigdes; o
V Congresso Brasileiro
de Psiquiatria (1978)

e [II Congresso Mineiro
de Psiquiatria (1979)]

e Forte critica ao modelo
asilar, a violéncia
institucionalizada e a
privatizagdo da
assisténcia.

e Fortalecimento do
movimento da RPB.

Redemocratizacio
, criacio do SUS e
ascensiao da
Reforma
Psiquiatrica
Brasileira
(1984-1990)

e Fim do regime
autoritario

o Crise econ0mica ¢
hiperinflagdo

e Assembleia Nacional
Constituinte (1988)

e Saude incluida na pauta
politica

e VIII Conferéncia
Nacional de Saude
(1986)

e Criacao do SUS (1988)

e [ Conferéncia Nacional
de Satde Mental
(1987)

e II Congresso Nacional
dos Trabalhadores em
Saude Mental e criagdo
do Movimento
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Lei Organica da Satde
(Leis 8090/1990 ¢
8142/1990)

Nacional da Luta
Antimanicomial (1987)
Experiéncias exitosas
de
desinstitucionalizagdo
e novos modelos de
aten¢@o em saude
mental (1987-1989).

Implementacgio da
Reforma
Psiquiatrica
Brasileira
(1990-2000)

e Governo Collor

(liberalizagdo do
mercado)

Ajuste macro
econdmico e Plano Real
Reforma do Estado

Implementagao do SUS.
Descentralizacdo da
gestdo em satde
Desenvolvimento da
Atencdo Primaria a
Saude, com a criagdo do
PACS e PSF

Criagdo da
coordenagdo de Saude
Mental (1991)

II Conferéncia
Nacional de Satde
Mental (1992)
Reformulagdo do
arcabougo normativo
da Satde mental
Difusdo de nova
mentalidade e formas
de cuidar em satde
mental

Criagdo do CAPS ¢
mecanismos
substitutivos

Avancos
institucionais da
Reforma
Psiquiatrica
Brasileira
(2001-2016)

Governo do Partido dos
Trabalhadores (2003-
2016)

Valorizagdo das
politicas sociais e de
distribui¢do de renda

e Ascencdo dos

sanitaristas ao comando
do Ministério da Saude
Coordenacgdo de Satde
Mental conduzida por
defensores da Reforma
Psiquiatrica

Lei da Reforma
Psiquiatrica e criagdo
da RAPS

Arcabougo legal e
normativo para a
desinstitucionalizagdo
Expressiva reducdo de
leitos em hospitais
psiquiatricos;

IIT Conferéncia
Nacional de Satde
Mental (2001)

IV Conferéncia
Nacional de Satde
Mental (2010)

Retrocessos da
Reforma
Psiquiatrica
Brasileira
(2016-2019)

Impeachment da
presidente Dilma
Rousseff (2016)
Ocupacao do governo
por setores
conservadores (2016-
2018)

Priorizacdo e
intensificagdo dos
programas de
austeridade fiscal e
ajuste macro
econdmico.

Elei¢do da extrema
direita e agenda
ultraliberal (2019)

Emenda Constitucional
95

Restrigdo Or¢amentaria
ao SUS

Valorizagao do setor
privado para prestagdo
da assisténcia a saude
Restrigdo da
Participagdo Social

Aprovagdo da nova
PNSM

Inser¢@o dos Hospitais
psiquidtricos e
comunidades
terapéuticas na RAPS
Aumento do incentivo
financeiro para
internagdes

Proposta de retomada
da
eletroconvulsoterapia
no sistema publico
Nova Politica Nacional
sobre Drogas
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e Fortalecimento ¢
financiamento para
Comunidades
Terapéuticas e foco na
abstinéncia

e Retirada da sociedade
civil na composic¢ao do
Conselho Nacional
Sobre Drogas

Fonte: Elaborado pelos autores

3.2 Desinstitucionalizacido enquanto ideia/conceito polissémico

No contexto mundial, o sofrimento mental sempre esteve associado aos processos de
exclusdo e estigmatizagdo (Whitley, 2012). A medida em que o isolamento social se afirmava como
imperativo terapéutico e a periculosidade como caracteristica inerente a loucura, fortalecia-se o
lugar do hospital psiquiatrico como unica institui¢do adequada ao tratamento das pessoas com
doenga mental. A vida nestas institui¢des totais era marcada por relagdes autoritarias, violentas e
de controle, bem como por processos de des-historizagdo, negacdo de direitos e destitui¢do
subjetiva (Martinhago e Oliveira, 2015).

Ap0s as duas grandes guerras mundiais e com o advento dos psicotrdpicos e da psicanalise,
instaurou-se um clima social que desencadeou no questionamento, em diversos paises, das praticas
manicomiais para o cuidado a loucura (Lima, 2018). As caracteristicas socioecondmicas e politicas,
bem como as diversas conformacdes dos sistemas de satde, determinaram o surgimento de
multiplos movimentos de reformas psiquidtricas e subsidiaram diferentes propostas de
desinstitucionalizagdo (Yasui, 2010). Assim, o conceito de desinstitucionalizagdo configura-se
como termo polissémico com diferentes fundamentos epistemologicos e praticas assistenciais
(Rotelli, Leonardis e Mauri, 1990).

Ao analisar o cenario internacional, Amarante (2013) considera trés principais grupos de
experiéncias de reformas psiquidtricas: a Psicoterapia Institucional e a Comunidade Terapéutica; a
Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Comunitaria; e a Antipsiquiatria e Psiquiatria Democratica.

O primeiro grupo envolve duas experiéncias que reconheciam a violéncia e a inefetividade
do tratamento dos manicomios, todavia defendiam que o fracasso estava na abordagem dispensada
pelo hospital. Desta forma, almejavam produzir mudangas no interior da instituicdo para que se

tornasse, de fato, terapéutica (Amarante, 2013). A Psicoterapia Institucional, originada na Franca
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em 1940, e as Comunidades Terapéuticas na Inglaterra, em 1959, continham em comum o ideal de
democratizagdo e de horizontalizagdo das relagcdes entre pacientes e profissionais, bem como a
utilizagdo do potencial dos proprios pacientes no processo terapéutico (Desviat, 2015).

A Psicoterapia Institucional propde a transformacao do hospital psiquiatrico de dentro para
fora. De modo que, a partir do acolhimento e escuta, flexibilizagao e horizontalizagao dos papéis e
“escuta polifonica” da instituicdo, possa se constituir enquanto /dcus de tratamento digno e de
promocao e troca de tecido de vida (Vertzman; Cavalcanti; Serpa, 1992).

As modificagdes propostas objetivavam proporcionar a humanizacdo dos hospitais
psiquidtricos, todavia ndo propuseram o trabalho externo a estas instituigdes (Desviat, 2015). Neste
sentido, ndo se pode falar em desinstitucionalizacdo nem tampouco de desospitalizacdo, pois ndo
se questionava a existéncia dos hospitais psiquiatricos como /ocus prioritario de tratamento, nem o
conceito de doenga mental e sua relagdo com a sociedade.

O segundo grupo, composto pela Psiquiatria de Setor e Psiquiatria Preventiva, caracteriza-
se pelas primeiras abordagens de desinstitucionalizagdo em satide mental (Amarante, 2013). A
Psiquiatria de setor, nascida na Franca, apontava a necessidade de abordagem fora do contexto
hospitalar. Assim, foram criadas unidades de satide mental nos setores territoriais. A psiquiatria
preventiva, surgiu nos Estados Unidos, com o Governo Kennedy em 1963, sustentado pelos ideais
de Satde Mental Comunitéria. Criticava o sistema psiquiatrico hospitalocéntrico e as condigdes
precarias a que os sujeitos eram submetidos (Desviat, 2015). Dessa forma, objetivava a prevengao
do adoecimento mental e o tratamento desenvolvido em servigos comunitarios.

Tal abordagem, constitui-se em desinstitucionalizagdo como desospitalizagdo, visto que
desenvolve a critica ao sistema psiquidtrico centrado no hospital, mas ndo a natureza do saber
psiquiatrico em si (Martinhago e Oliveira, 2015). De acordo com Rotelli et al (1990), essa geragao
de reformas embora tenha possibilitado a reducdo dos leitos em hospitais psiquiatricos,
desencadeou em processo de transinstitucionalizacdo para outros servigos, além do abandono de
importante parcela da populagdo. Pode-se considerar a desospitalizacdo como importante avango,
porém limitado na perspectiva da saude mental emancipadora.

O terceiro grupo deu inicio a0 rompimento com o paradigma psiquiatrico tradicional e
fundamenta-se na ideia de desinstitucionalizagdo como desconstru¢cdo (Amarante, 2013). A
antipsiquiatria e psiquiatria democratica questionam o modelo cientifico psiquiatrico e o fazer das

instituicdes assistenciais (Whitley, 2012). A antipsiquiatria propde-se como antitese do marco
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tedrico conceitual da psiquiatria tradicional ao defender a indissociabilidade entre adoecimento,
sujeito e relagcdes sociais. Considera a pessoa com sofrimento mental como cidaddo e busca
devolver a este o lugar de sujeito ativo de sua historia e também (re)construir a vida no seio social
que valide as diferentes formas de existéncia (Rotelli, Leonardis e Mauri, 1990).

A psiquiatria democratica italiana ¢ a mais expressiva experiéncia desse modelo.
Compreende um processo de desinstitucionalizagdo que transcende o mero desmantelamento do
hospital psiquiatrico. Busca, sobretudo, a desconstrugdo da cultura manicomial em que as pessoas
em sofrimento mental ocupam o lugar de objeto passivo de praticas médicas (Mezzina, 2018). Para
tanto, foi criada uma nova forma de organizag¢do de servigos, em meio aberto e comunitario, para
produzir cuidado e a0 mesmo tempo promover novas formas de sociabilidade e subjetivacao.
Adotou-se a expressao de servicos substitutivos para marcar o carater de superacao das institui¢des
manicomiais € ndo apenas a existéncias de servicos paralelos ou alternativos (Desviat, 2015).

No Brasil, o movimento de Psicoterapia Institucional influenciou o estabelecimento do
modelo de clinica institucional desenvolvida pelos CAPS (Goldberg, 1994). Por sua vez, a reforma
psiquidtrica italiana exerceu preponderante influéncia na conformagdo dos marcos conceituais e
epistemologicos da RPB. A imagem objetivo da desinstitucionalizacdo no Brasil demandou, para
além do fechamento progressivo dos hospitais psiquiatricos, a ruptura pratico-tedrica com o0s
saberes hegemodnicos. Desenvolveu-se novas conformagdes epistemoldgicas e assistenciais, de
forma que o objeto de cuidado passasse da doenca para a existéncia complexa do sujeito em
sofrimento (Amarante, 2013).

Fernandes (2018), apos revisdo sistematica, conceituou doze tipologias do termo
desinstitucionalizacdo utilizadas no Brasil, que ndo necessariamente se relacionam de maneira
consensual ou a partir de evolugdo linear. Essas tipologias podem ser agregadas em trés grupos
conceituais.

O primeiro deles agrega as conceituagdes que tratam a desinstitucionalizagdo em sentido
micro, referente apenas a substituicdo do cuidado hospitalocéntrico por servigos de base
comunitaria e territorial, com ampliagdo do leque de praticas. Neste grupo, o autor incluiu os tipos
de Desinstitucionalizagdo como: Atencao a pacientes institucionalizados; Alteracdo do modelo de
assisténcia e prestagdo de servigos; € Reforma psiquiatrica.

O segundo grupo engloba as tipologias de Desinstitucionalizagdo como: Diferenciagao de

desospitalizacao; Insercao Social; Desconstrug@o e construgao de paradigmas; Cidadania; e partir



44

de Rotelli, que remete ao ambito macro do conceito operacional de desinstitucionalizacdo. Este
grupo € composto pelas abordagens que contemplam a mudanga do objeto de intervencdo, com

acao direcionada ao sujeito em sofrimento mental dentro de um contexto sociocultural e ndo a

Qo

doenga mental. Pressupde, nesse sentido, alteragdes no estatuto juridico que incorpore o direito
cidadania e a participag¢@o nas trocas sociais.

O terceiro grupo se constitui pelas tipologias de Desinstitucionalizagdo como: Para além
dos muros; Novas relagdes sociais para com a loucura; O individuo como sujeito da sua loucura; e
Revolugdo. Essas perspectivas aglutinam as concepg¢des que transcendem as anteriores e defende
profundas mudangas na organizagdo social, bem como desconstrugdes dos saberes hegemonicos
para que o sofrimento mental possa ser acolhido e cuidado em sua diferenca e compreendido
enquanto expressao de existéncia.

Diante da polissemia do termo, foi evidenciada a necessidade de sintetizar os diversos
elementos que envolvem o conceito/ideia de desinstitucionalizagdo utilizado pela RPB. No Quadro
2, estdo dispostas as principais caracteristicas dos modelos manicomial e de desinstitucionalizagao.
Observa-se que o processo de desinstitucionalizacdo vai muito além do /ocus onde ocorre a
intervencdo. Envolve mudangas no fundamento epistemoldgico centrado no conceito ampliado de
satde e na integralidade. Outro destaque € o objeto da intervencdo, que deixa de ser a doenca
mental e passa a ser a pessoa em sofrimento mental possuidor de subjetividades, desejos e
perspectiva de vida singular. A ldgica de atuagdo nega a violenta pratica do encarceramento e busca
a inclusdo social e a promogao da cidadania.

Por sua vez, a negacdo do encarceramento guarda relagdo com a mudanca do olhar da
sociedade e da posicdo ocupada pela pessoa com doenca mental, a qual deixa de ser vista como
elemento perigoso e paciente para sujeito com autonomia e protagonista da propria saude. Na
perspectiva ampliada da desinstitucionalizacdo, o saber médico mostra-se insuficiente para a
abordagem integral, passando a incorporar os saberes de outras profissdes da saude, bem como a
atuac¢do conjunta com outros setores.

Como visto, a desinstitucionaliza¢do ndo se resume a transposi¢ao do tratamento do hospital
para os servicos comunitarios. Trata-se de mudanga paradigmatica que pressupde transformagdes
nas dimensdes epistémicas, assisténcias, culturais e legais (Amarante, 2013). Conforme expresso
por Rotelli (1990), a imagem-objetivo da desinstitucionalizagdo ultrapassa a desospitalizacdo e se

pauta na ruptura com a racionalidade biomédica e com a abordagem tradicional da loucura.
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Conforme ressalta o autor, a desinstitucionalizagdo objetiva transformar os aparatos que se
sustentam a partir da doenga e da periculosidade enquanto objeto prioritdrio da psiquiatria e

separado da existéncia concreta do sujeito na sociedade. Desse modo, apresenta que o objeto da

saude mental deve ser a existéncia-sofrimento do sujeito em um contexto social.

Quadro 2- Caracteristicas dos modelos manicomial e de desinstitucionalizacio

Modelo manicomial

Desinstitucionaliza¢ao

Fundamento

Epistemologico

Locus

Logica de atuagdo

Positivismo dualista que separa a

doenca mental da existéncia do sujeito

Instituigdo total (manicémio)

Encarceramento e anulagdo histdrica

Abordagem ampliada de saude e

integralidade do sujeito e do cuidado

Servicos de saude e comunitarios de

base territorial

Inclusio social e cidadania

do sujeito
Objeto Doenga Mental Pessoa em sofrimento e portadora de
subjetividades
Objetivo Cura/Reabilitagdo/Controle da Cuidado ampliado e Integragdo social
Periculosidade

Concepgdo sobre a pessoa  Periculosidade e desrazdo Autonomia

com sofrimento mental

Posicao da pessoa com Paciente objeto da intervengdo Sujeito protagonista de sua satude e da

sofrimento/ mental propria historia

Responsavel pela Médico Psiquiatra Equipes de satde e de apoio social

intervengao

Fonte: elaboragao propria

Cabe destacar que a abordagem manicomial repressiva pode ocorrer também em servigos
comunitarios e substitutivos. Alverga e Dimestein (2006) chamam a atengdo que, muitas vezes, a
direcdo do cuidado nos servigos substitutivos ¢ atravessada por “desejos de manicOmio”, com
praticas de dominagao, classificacdo, opressao e hierarquiza¢ao do outro em sofrimento. Esta forca

independe da logica de tempo-espaco. Assim, faz-se necessario problematizar qual a diregdo de
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cuidado tem se sustentado no tratamento destes sujeitos, bem como manter vigilancia epistémica
para garantir que o processo de desinstitucionalizagdo ndo se restrinja a meros reparos nos

dispositivos de cuidado (Alverga e Dimenstein, 2006).

3.3 Avangos e Desafios da Reforma Psiquiatrica Brasileira

O processo de consolidagdo da Reforma Psiquidtrica Brasileira ocorre em movimentos nao
lineares, marcados por avangos e retrocessos, bem como por tensionamentos nas disputas de poder.
Nao obstante aos desafios que ainda precisam ser enfrentados, diversos autores demonstram que
ela alcangou avangos substanciais (Amarante e Nunes, 2018; Clementino et al., 2019; Lima, 2018;
Onocko-Campos et al., 2018).

Dentre esses, destaca-se a reversdo da centralidade do cuidado hospitalar pari passu a
expansao da rede comunitéria. A partir de 2006 houve expressiva redugdo de leitos psiquiatricos,
ao tempo que aumentaram as ofertas de novas tecnologias de cuidado em meio aberto, que
reivindicam a autonomia e cidadania dos sujeitos em sofrimento. Assim, o cendrio brasileiro, em
2017 contava com cerca de 2.452 CAPS, 5.266 NASF-AB, 112 equipes de Consultorio na Rua,
342 SRT e 1990 Leitos especializados em saude mental em hospital geral (Fernandes, 2018). Estes
dados refletem a intencionalidade para o fomento da cobertura dos servigos extra hospitalares, o
que possibilita ofertar um novo modelo de cuidado pautado na légica comunitaria e territorial.

De acordo com Desviat (2015), a transi¢cdo do cuidado para o meio comunitdrio requer,
necessariamente, o expressivo aumento de verba para os servicos extra hospitalares. Assim, a
ampliacdo do financiamento para estes servicos, ocorridos de maneira mais intensiva a partir de
2006, ainda que insuficiente, consiste em importante avancgo para consolidacdo da RPB. Todavia,
tal avanco encontra-se em risco a medida em que a nova PNSM prevé o repasse de parte do
financiamento para os hospitais psiquidtricos e preconiza o aumento do pagamento para internagoes
nos hospitais. Corre-se o risco do desmonte dos servigos substitutivos em nome de uma “nova”
racionalidade cientifica.

Outro avango a ser elencado foram nas transformacdes de paradigmas e de praticas
assistenciais, com vistas a delinear novas concepg¢des € intervengdes em saude mental consonantes
aos pressupostos da desinstitucionalizacdo. Expandiram-se, ainda, as experiéncias no campo de
trabalho e da cultura, que sdo estratégicas para a transformagao social por permitirem que o sujeito

possa se expressar e existir a partir de outro lugar que nio o da doenca e da desrazdo. Estes sujeitos,
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até entdo objetos passivos de intervengdes, passaram a assumir o protagonismo de suas historias,
ocuparam diferentes espacos da cidade e fortaleceram o exercicio da participacao social (Amarante
e Torre, 2017).

Apesar destes expressivos avangos, a estigmatizagdo social dos sujeitos em sofrimento
mental e/ou com necessidades em decorréncia do uso de substincias psicoativas ainda ¢ uma
realidade a ser superada (Lima, 2018). Outrossim, a reproducdo de praticas engessadas e
burocratizadas, bem como a insuficiente articula¢do intra e intersetorial, também sdo aspectos a
serem superados para a melhor efetivagdo do processo de reforma (Clementino et al., 2019)

Ademais, o fendmeno da hipermedicalizacdo ainda se faz presente nos servicos
substitutivos (Lima, 2018). De acordo com Andrade e Maluf (2017), a reificacdo do tratamento
medicamentoso demarca relagdes assimétricas de poder ente profissionais e usudrios e geram novas
formas de controle. Nao se trata de desqualificar a importancia do uso do medicamento, mas sim
da critica aos movimentos de patologizacdo da vida e perpetuacdo da logica biologicista.

Neste sentido, apesar dos avangos qualitativos destacados, cabe pontuar que, de acordo com
Lima (2018), a psiquiatria tradicional ainda ¢, em muitos cenarios, a base organizativa e
monopolizadora da atengdo em saide mental e, por vezes, os proprios servicos substitutivos
assumem a fun¢do de controle e normatizagdo de corpos. Desta forma, a critica perpassa pelo
movimento prioritariamente de reparo nos dispositivos de cuidado, de forma que a tentativa de
ruptura real com a ideologia que sustenta o discurso psiquiatrico tradicional, se mantém em
segundo plano. O autor defende a necessidade de ampliagdo do olhar para o funcionamento social
de constante producdo e reproducdo da desigualdade instituida e do imperativo de incorporagdo
dos grupos e sujeitos a logica de consumo neoliberal.

Compreende-se que a RAPS, apesar dos inegaveis avangos, ainda ndo possui o alcance e a
efetividade desejada para abarcar as complexas necessidades de cuidado em satide mental. Todavia,
ante as atuais mudangas na PNSM, ¢ imprescindivel o questionamento acerca do lugar da saude
mental na sociedade e da abordagem adequada para se al¢ar processos emancipatorios e
desencadeadores de poténcias de vida. Portanto, faz-se imprescindivel a defesa de uma rede
composta por servigos e praticas opostos e substitutivos ao paradigma manicomial. Assim, ¢
necessario que os servigos ofertados possam abarcar as necessidades dos usuarios e que incluam

desde o atendimento a crise, a promogao de poténcia subjetiva e de cidadania dentro da comunidade
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e estratégias de geracdo de renda e de desenvolvimento cultural, sem lancar mao do hospital

psiquiatrico como estratégia terapéutica.

Consideracoes Finais

Revisitar o percurso histérico acerca da institucionalizagdo da saide mental no Brasil,
permite compreender que aceitar que os manicomios € as comunidades terapéuticas convivam ao
lado dos servigos substitutivos ¢ uma contradicdo que recoloca em cena o modelo de segregacao,
encarceramento e preconceito indo de encontro aos objetivos e principios da RPB.

O movimento da Reforma Psiquiatrica ressoou para além do campo da saude mental e
articulou-se com os processos de democratizacao e participagdo social, na busca de transformacgao
do sistema de saude e da protegdo social no pais. A luta pela Reforma Psiquiatrica ¢ também a luta
pelo direito ao exercicio da cidadania, por uma sociedade mais igualitaria, pela horizontalizagao
do poder em arenas de conflitos de interesses e pela ocupacao de espagos publicos para que se torne

audivel e validada a voz daqueles que vivenciam a experiéncia do sofrimento mental.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de caso de abordagem qualitativa. A pesquisa qualitativa tem como
matriz principal a constante "desfamiliariza¢do" de conceitos sociais tidos como naturais para que
se possa compreender a experiéncia subjetiva dos sujeitos em questdo (POPE; MAYS, 2009). Desta
forma, ¢ a partir do aprofundamento do contetido trazido pelos sujeitos da pesquisa, do
reconhecimento do contexto historico, sociocultural e intersubjetivo que atravessa os diversos
discursos, bem como das contradi¢cdes e conflitos existentes na linguagem, que o pesquisador
qualitativo vai nortear sua investigacdo (MINAYO, 2012).

O estudo de caso, enquanto método de pesquisa, se debruca em compreender fendmenos
estabelecidos entre o fendmeno e o contexto em questdo. Ha diversas possibilidades de "casos" e,
os que sdo comumente estudados sdo: individuos, eventos, organizacdes e instituicdes. Neste
sentido, compreende-se que o pesquisador que se propde a trabalhar com este método ¢ atravessado
pelos questionamentos de como ou por qué determinado fendmeno ocorre, para que possa
descrevé-lo profundamente, dentro de seu contexto social real (YIN, 2015).

Esta pesquisa consiste em investigacao que pretendeu analisar de que forma tem ocorrido
o processo de desinstitucionalizacdo nos servigos constitutivos da Rede de Atencdo Psicossocial
de Vitoria da Conquista. Desta forma, considera-se que a escolha pela pesquisa qualitativa e pelo
estudo de caso permitem responder de maneira mais coerente aos objetivos delineados, ja que a
complexidade e diversidade de vivéncia dos sujeitos, convocam respostas aprofundadas e ndo

passiveis de quantificacdo (MINAYO, 2012).

4.2 Campo de Estudo

Esta pesquisa foi realizada na Rede de Atencdo Psicossocial de Vitdéria da Conquista. O
municipio em questdo esta localizado no sudoeste da Bahia, a 519 km da capital e se constitui como
terceiro maior municipio do Estado, com uma populacdo estimada 338.885 habitantes (IBGE,
2019). Por sua localizagdo proxima a diversas rodovias, recebe grande quantidade de migrantes. E
considerado um importante centro econdomico, educacional e de saude (SOLLA, 2012). Em 2015,
possuia PIB per capita de R$ 18.589,99 ¢ IDH de 0,678 (IBGE,2019). Com relagao a educagao,

conta com a Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB), um campus da Universidade
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Federal da Bahia (UFBA), além de institui¢des de ensino superior privadas com diferentes cursos
de graduacao e pds-graduacao (SOLLA, 2012).

Vitéria da Conquista é o principal centro regional de satide. E sede da Macrorregido e sede
da Regido de Saude e considerada polo de referéncia em prestacdo de servigos de satde para
cidades do interior do estado ¢ norte de Minas Gerais (SOLLA, 2012). Em 2009, de acordo com o
IBGE (2019), o municipio contava com 238 estabelecimentos de saude incorporados ao SUS. De
acordo com Solla (2012), o processo de municipalizagdo ocorreu a partir de 1999, momento no
qual assumiu a gestao plena do Sistema Municipal da Saude.

No que tange ao cuidado em saide mental, Vitdria da Conquista possui uma rede de atengao
psicossocial composta por: Unidade Basica de Saude, Equipes de Estratégia de Satde da Familia,
NASF-AB, Consultério na Rua, Ambulatérios especializados, Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS), Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), hospitais e leitos especializados
em saude mental no hospital Crescéncio Silveira, que se configura como um anexo do Hospital
Geral de Vitoria da Conquista (VITORIA DA CONQUISTA, 2018), conforme descrito na Tabela
1.

Além das unidades integrantes da RAPS, ha também outros servigos de organizacdes
sociais e comunitarias que prestam apoio a saide mental, a exemplo das comunidades terapéuticas.
No municipio estudado existem algumas comunidades terapéuticas que atuam com usudrios de
substancias psicoativas, todavia apenas a Comunidade Terapéutica Fazenda Vida e Esperanca
(COTEFAVE) ¢ habilitada pela Secretaria de Justica Cidadania e Direitos Humanos- BA
(COTEFAVE, 2018).

Cabe pontuar que em 2017, o hospital psiquiatrico estadual Afranio Peixoto encerrou as
atividades enquanto hospital psiquiatrico. As atividades desenvolvidas neste hospital, como as
internacdes psiquiatricas e os servicos ambulatoriais em psiquiatria, foram transferidas para o
Hospital Crescéncio Silveira, anexo do Hospital Geral de Vitéria da Conquista, que também possui
leitos de enfermaria de clinica médica e € institui¢ao integrante do Complexo Hospitalar de Vitoria
da Conquista (VITORIA DA CONQUISTA, 2018).

Trata-se de um movimento realizado pelo estado da Bahia que envolve o propdsito de
fechamento dos ultimos hospitais psiquiatricos existentes. A justificativa do fechamento se deu em
decorréncia das institui¢des ndo terem alcangado a nota minima exigida para seu credenciamento.

O processo gerou uma série de mobiliza¢des de grupos favoraveis e desfavoraveis ao fechamento.
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Entidades como Associagdo de Psiquiatria da Bahia, Associagdo de Apoio e Familiares, Amigos e
Pacientes com Transtornos mentais, além de outros profissionais, usudrios e familiares, se
posicionaram de maneira contraria ao fechamento sob alegagdo de desassisténcia e/ou da
importancia da existéncia do hospital psiquiatrico. Por outro lado, a FrenteRAPS composta por
profissionais, académicos e usuarios dos servigos e a Associagdo Metamorfose Ambulante,
reconhecida por participacao ativa de usudrios e familiares, se colocaram em defesa do fechamento

responsavel do hospital psiquiatrico, com fortalecimento e ampliagdo da RAPS (NUNES et al.,

2019)

Tabela 1: Descricio dos servicos disponiveis na Rede de Atenc¢ao Psicossocial de Vitéria da Conquista

Servico

Disponiveis no municipio

Atencio Primaria

Unidade Basicas de Satde

7 Unidades Basicas de Satde

Estratégia de Saude da Familia

45 equipes de estratégia de saude da

familia

Nucleo Ampliado de Satde da
Familia Atencao Basica (NASF-AB)

5 equipes do NASF-AB

Consultério na rua

1 Equipe de Consultério na Rua

Atencio psicossocial especializada

Centro de Atengdo Psicossocial

1 CAPS II; 1 CAPSia; 1 CAPSad III

(CAPS) 1 CAPSad Regional (em construgao)
Unidades Ambulatoriais 1 Ambulatério Estadual
Especializadas 1 Ambulatorio Municipal

Atencio de Urgeéncia e SAMU 1 SAMU

Emergéncia UPA 24 horas 1 UPA 24 horas

Portas hospitalares

3 hospitais

Atencio Residencial de Carater

Transitorio

Unidade de Acolhimento (UA)

1 UA adulto (suspenso
temporariamente)

1 UA infantil (em construgao)

Atenc¢ido Hospitalar

Servico Hospitalar de Referéncia

para Atengdo as pessoas com

sofrimento ou transtorno mental

1 Hospital Crescéncio Silveira

Estratégias de

desinstitucionalizacio

Servicos Residenciais Terapéuticos

1 Residéncia Terapéutica (em

construcao)

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Vitdria da Conquista (2018)
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Para a presente pesquisa, foram analisados os principais servigos que prestam cuidado a
saide mental na zona urbana do municipio. Foi levado em consideragdo as instituicdes que
realizavam prestacdo direta de cuidados em saude mental. Todas as instituicdes elegiveis foram
contatadas e aceitaram participar do estudo. Foram elas: um CAPS II, um CAPSia, um CAPSadlIlIl,
trés Nucleos Ampliado de Satde da Familia-AB (NASF-AB) instalados na zona urbana, trés
Equipes de Satde da Familia vinculadas a esses NASF-AB, Equipe de Consultério na Rua, o
Hospital Crescéncio Silveira, integrante do Complexo do Hospital Geral de Vitoria da Conquista
(HGVC) que conta com um ambulatério especializado estadual e leitos especializados em satde
mental. A ndo inclusdo do SAMU ocorreu em decorréncia da inviabilidade operacional de

deslocamento junto com o servico de urgéncia para o atendimento aos casos de crise

4.3 Fontes de Informacio

O material foi produzido a partir de uma triangulacdo de técnicas, que consistiu na
utilizacdo de entrevistas semiestruturadas e observacao participante durante os meses de Julho a
Dezembro de 2019, além de consulta a dados secundarios no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satde (CNES) e e-gestor Atencdo Basica.

A entrevista ¢ uma técnica que se configura enquanto constru¢do narrativa com vistas a
tecer informacdes relacionadas a determinado tema de pesquisa. Envolve a interrelacdo entre o
pesquisador e os sujeitos entrevistados e objetiva, por meio do depoimento, apreender a
subjetividade deste tltimo, a partir das suas experiéncias cotidianas, percepg¢des e interpretagdes
da realidade (MINAYO, 2013; POUPART, 2008). A modalidade semiestruturada de entrevista
permite maior flexibilidade nas respostas, considerando que o sujeito entrevistado pode discorrer
sobre suas experiéncias a partir de um eixo tematico central. Ao mesmo tempo valida a participacdo
do entrevistador, ja que este ultimo pode tecer novas perguntas no decorrer do encontro para
explorar a temética abordada (MINAYO, 2013; DESLANDES; GOMES, 2004).

A escolha pelo instrumento se deu pelo reconhecimento da complexidade de fatores
envolvidos no cuidado em saude mental e em consideragdo as vivéncias e opinides dos sujeitos
entrevistados. Os roteiros de perguntas, disponiveis nos Apéndices A, B, C e D, foram elaborados
em consondncia com os objetivos delineados e com vistas a evitar desconforto emocional aos

participantes. As entrevistas foram gravadas em aparelho de audio digital e os sujeitos entrevistados
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foram esclarecidos e assegurados acerca do sigilo e anonimato das respostas, bem como da
possibilidade de abandonar a entrevista, caso desejarem.

Ja a escolha pela observagao participante se deu pela compreensao de que a técnica permite
transcender as informacdes verbais, pois viabiliza o acesso a pratica e seus conflitos, fluxos
relacionais e as diferentes posturas assumidas pelos participantes da pesquisa (FLICK, 2009).
Trata-se de um processo no qual o observador se coloca como parte do contexto observado para
melhor compreender a realidade em questdo, ao mesmo tempo em que modifica e ¢ modificado
por este contexto. Optou-se pela utilizagdo da modalidade "observador-como-participante”, na qual
ha uma observagao sistematica das situagcdes importantes para a pesquisa, com poucos momentos
de participacdo nas atividades (MINAYO, 2013). Os servigos observados foram: CAPS IA; CAPS
I, CAPS AD 111, 3 eSF, ambulatorio especializado estadual e leitos especializados em satide mental
no hospital geral, com duracdo total de 130 horas de observagdo. As notas de campo foram
norteadas por roteiro disponivel no Apéndice E e transcritas em um diario de campo. O roteiro
buscou contemplar a estrutura fisica e aspectos organizacionais dos servicos, ao acesso dos
usudrios, modalidades agdes de cuidado ofertadas, possibilidade de continuidade do cuidado,
existéncia de articulagdo intra e intersetorial, promog¢ao da autonomia e as relagdes estabelecidas

entre os diversos atores e percepcdes do pesquisador.

4.4 Participantes do Estudo

O estudo foi composto por trés grupos de participantes: gestores, profissionais e usudrios,
totalizando 33 participantes. Na Tabela 2 estdo dispostos a relacdo dos participantes por tipo
servico. A selegdo dos participantes foi definida por meio de uma amostra de conveniéncia, na qual
buscou-se contemplar informantes estratégicos integrantes dos diversos servicos que compdem a
RAPS.

No grupo de gestores, estdo incluidos a coordenadora de satide mental de Vitéria da
Conquista, bem como os coordenadores dos principais servicos que prestam assisténcia a satde
mental no municipio, a saber: os coordenadores dos CAPS II, CAPSia e CAPSad IlI; a diretora da
atencdo basica do municipio; o diretor do Hospital Geral de Vitoria da Conquista e a Coordenadora
do Hospital Crescéncio Silveira.

Com relagdo ao segundo grupo, foram entrevistados: profissionais dos CAPS II, CAPSia,
CAPSad III; psicologos dos NASF-AB da zona urbana; enfermeiros da Estratégia de Saude da
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Familia apoiadas pelo NASF-AB; profissionais do Consultdrio na Rua; e profissionais do Hospital
Crescéncio Silveira. Por fim, foram entrevistados um usuario do CAPS II, dois usuarios do

CAPSad III, um usuério do hospital Crescéncio Silveira e um usuario do NASF-AB/ESF.

Tabela 2- Participantes do estudo, rede de Atencdo Psicossocial de Vitéria da Conquista, 2019

Grupo Servico Quantidade de participantes Total
Gestores Coordenacgdo de Satide Mental do 1 coordenadora 01
municipio
Direcdo da Atencdo Basica do 1 diretora 01
municipio
CAPS I, 1 coordenador 01
CAPS adlll 1 coordenador 01
CAPA ia 1 coordenador 01
Complexo Hospitalar de Vitoria 1 diretor 01
da Conquista
Hospital Crescéncio Silveira 1 coordenador do Crescéncio 01
Profissionais CAPS 11, 1 Enfermeiro; 1 Psicologo; 1 Assistente 03
social
CAPS adIll 1 Enfermeiro; 1 Psicologo; 1 Assistente 04
Social; 1 Psiquiatra
CAPS ia 1 Psicologo; 1 Psiquiatra 02
NASF-AB da zona urbana 1 psicologo de cada NASF-AB 03
Estratégia de Satide da Familia 1 enfermeiro apoiado por cada NASF-AB 03
da zona urbana
Consultério na Rua 1 Psicologo; 1 Assistente Social 02
Hospital Crescéncio Silveira 1 Enfermeiro; 1 Psicologo; 1 Assistente 04
Social; 1 Psiquiatra
Usuarios CAPS II 1 usudrio 01
CAPS adIll 2 usudrios 02
Estratégia de Satde da Familia/ 1 usuario 01
NASF-AB
Hospital Crescéncio Silveira 1 usuario 01
TOTAL 33

Os critérios de inclusdo para os gestores e profissionais foram estabelecidos em fungio da
posicdo que os participantes ocupam na RAPS. No caso dos profissionais, foi levado em
consideragdo os sujeitos que prestavam assisténcia direta e continua aos usudrios. Ademais,
buscou-se contemplar as diversas categorias de profissionais de saide. Quanto aos gestores

incluidos, foram considerados os que exerciam fung¢des de gestdo municipial de saude e
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coordenagdes dos CAPS e hospital. Os sujeitos foram abordados na propria instituicdo e
convidados a participar da pesquisa apds explanac¢ao acerca dos objetivos do estudo. Como critérios
de exclusdo desses dois grupos, foram considerados o tempo inferior a seis meses de atuacio na
fun¢do para profissionais e trés meses para gestores.

Para os usuarios, os critérios de inclusdo sao: ter mais de 18 anos; estar licido e orientado
no momento da entrevista; e frequentar o a instituicdo ha pelo menos seis meses. Os critérios de

exclusdo sdo ter parentesco com profissionais ou gestores da instituicdo.

4.5 Procedimentos Analiticos

Os materais e informagdes obtidos foram analisados a luz da matriz analitica (Quadro 1).
Esta foi desenvolvida com base do referencial tedrico da desinstitucionalizagdo, sustentado por
importantes autores da Reforma Psiquidtrica Brasileira como Amarante (2013; 2016), Rotelli,
Leonardis e Mauri (1990) e Yasui (2010). O instrumento, composto por diferentes dimensdes e
subdimensoes, objetivou sistematizar os principais parametros e indicadores que se conformam
enquanto imagem-objetivo para o processo de desinstitucionalizagdo em satde mental.

O desenvolvimento da matriz analitica considerou que a producdo do cuidado
desinstitucionalizante apoia-se em quatro dimensdes que se inter-relacionam, em movimentos de
confluéncia e/ou, por vezes, antagonismo. A dimensao Epistémica e conceitual relaciona-se as
percepcdes e conformacdes discursivas acerca da experiéncia de sofrimento mental, que reservam
diferentes lugares sociais e sustentam diferentes praticas de cuidado. A dimensdo Normativa e
juridico-legal refere-se a existéncia de aparatos legais que norteiem a estrutura e as praticas de
cuidado que serdo ofertadas. Por sua vez, a dimensdo Praiticas de cuidado busca analisar se os
fazeres cotidianos dos profissionais promovem autonomia, aumento da poténcia de vida e visam
fortalecer o exercicio da cidadania e da participag@o social. Por fim, a dimensdo Organizativa
volta-se para a estruturagdo da rede de atencdo psicossocial, com identificagdo dos pontos de
atencdo em saude mental e o estabelecimento de fluxos continuos de cuidado, para garantia de

cuidado integral e intersetorial.
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DIMENSOES

DESCRICAO

Subdimensées

Epistémica e conceitual

Esteia uma compreensdo ampliada de saude e sofrimento mental, que
reconheca a indissociabilidade entre corpo bioldgico e subjetivo; a
complexidade e diversidade de fatores imbricados neste processo e valide
as diversas formas de existir.

Assim, objetiva-se que a desinstitucionalizagdo se estabelega como um
processo que interfira diretamente no conceito de satide, doenga e cura,
bem como fortaleca a desconstrugdo de pré conceitos e a produg@o de novas
relagdes com o sofrimento mental. Por conseguinte, o cuidado deve ser
compreendido enquanto poténcia para favorecer a qualidade de vida, a

autonomia e a produgdo de subjetividade.

Concepgao de sofrimento mental
Concepgao de crise

Concepgao sobre desinstitucionalizagdo
Propésitos do cuidado em satide mental

Normativa e juridico-legal

Requer a existéncia de aparatos legais que reconstruam as politicas,
protocolos e diretrizes do cuidado em satide mental no municipio, com a
direcionalidade voltada para uma logica desinstitucionalizante. Convoca a
implicacdo dos diversos atores envolvidos no &mbito da satde mental, bem
como a responsabilizagdo do Estado ante a construgao de politicas publicas

que fortalegam o processo de desinstitucionalizagdo em saude mental.

Organizagdo da rede e estruturagdo do cuidado
fundamentados em politica municipal ou
estadual de satide mental

Existéncia de protocolos e rotinas orientadoras
das praticas de cuidado e do processo de
desinstitucionalizagdo

Participagdo dos diversos atores na discussdo e
elaboragdo de normas e rotinas para o cuidado
em saude mental

Praticas de cuidado

Consiste na constru¢do de modelos assistenciais que respondam as
demandas relacionadas a saude mental, de maneira ética e emancipatdria,
com vistas a devolver o protagonismo aos sujeitos atendidos e reconhece-
los em sua cidadania e subjetividade. Demanda voltar-se para as
multiplicidade de demandas que atravessam o usuério, por meio de uma
oferta diversificada de estratégias assistenciais que ndo sejam definidas a

priori nem se restrinjam apenas a remissdo sintomatologica, mas que

Mecanismos e formas de acesso dos usudrios aos
Servicos

Existéncia e praticas de acolhimento
Atendimento a crise

Acompanhamento familiar

Responsabilizagdo e longitudinalidade do
cuidado

Produgdo de autonomia

Estabelecimento e desenvolvimento de Projeto
Terapéutico Singular, com pactuagdo de
responsabilidades entre profissionais e servigos

(Continua)
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acolham suas necessidades, a partir da articulagdo entre os diversos saberes

e do reconhecimento acerca da singularidade de cada caso.

Apoio Matricial

Diversidade de estratégias de cuidado
(abordagens clinicas, oficinas, grupos, acodes
culturais, atividades de geracdo de renda, dentre
outras)

Cuidado de base territorial

Estabelecimento de uma rede de servigos que se interrelacione de maneira
complementar e articulada, nos diversos niveis de atencdo, para abarcar a
complexidade das diversas demandas relacionadas ao processo de
Organizativa da Rede de sofrimento mental. Consiste ainda, na responsabiliza¢do compartilhada do
Atencao Psicossocial cuidado entre os servigos, para romper com o enrijecimento da logica
hierarquizada, piramidal e fragmentada e promover fluxos continuos de

cuidado, que garantam que o usudrio tenha suas queixas acolhidas e

atendidas e que fortalecam sua existéncia no seio comunitario.

Identificacdo dos servigos preconizados pela
RAPS

Articulagdo do cuidado e o trabalho em rede nos
servigos assistenciais

Articulagdo com segmentos da sociedade e de
governo para o desenvolvimento da atengdo
intersetorial

Integralidade do cuidado

Fonte: Elaborada pelos autores com base em AMARANTE (2013; 2016); ROTELLI; LEONARDIS; MAURI. (1990); YASUI (2010).
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As entrevistas gravadas foram transcritas de modo literal, com vistas a assegurar a
fidedignidade das falas e considerar os silenciamentos ou mudangas de entonacdo. Os materiais
obtidos nas entrevistas, observacdo participante e andlise documental foram categorizados e
codificados com base nos pressupostos de Strauss e Corbin (2008) e envolvem comparagoes

constantes entre categorias, conceitos e fenomenos, conforme esquematizado na figura 1.

Figura 1- Esquematizacio do processo de codificaciio e categorizacio.

Separacio dos dados para exame
- sisternatico em busca de aproximagdes e
diferencas
Codificagdo aberta (\
Agrupamento dos material a partir de sua
similaridade e propriedade definidas e

nomeagdo das categorias

Codificacio/categorizacio
Reagrupamento do material

Codificacdo axial a

™. Desenvolvimento sistematico das categorias
S e busca das relacdes entre estas e as
subcateporias

Fonte: Elaborada pelos autores com base em STRAUSS ¢ CORBIN (2008).

Inicialmente, foi realizada a codificagdo aberta, que consiste no processo analitico de
separar os dados para examina-los de maneira rigorosa e sistematica em busca de aproximacgdes e
diferencas. A analise pode ocorrer linha a linha, frase a frase, ou pelo proprio documento. Os dados
obtidos foram agrupados em uma lista de codigos e categorias. Em seguida, ocorreu o processo de
conceituagdo para agrupar os dados obtidos a partir de sua similaridade e propriedades definidas e
nomed-las de forma que representem o fendmeno. Esta etapa demanda capacidade criativa e
sensibilidade tedrica para identificar, conceituar e compreender o que de fato ¢ importante para a
pesquisa. Este processo deu base e estrutura para constru¢do da teoria (STRAUSS; CORBIN,
2008).

Apos a definicdo das categorias, foi realizada a codificacdo axial, com o reagrupamento do
material dividido no processo de codificagdo aberta. Consistiu desenvolver sistematicamente as

categorias e buscar relagdes entre estas e as subcategorias, considerando os niveis de propriedade
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e dimensional. A codificagdo em torno de uma categoria permitiu acrescentar profundidade e
estrutura @ mesma (STRAUSS; CORBIN, 2008).

Cabe pontuar que as a¢des de codificacdo aberta e axial ndo ocorrem de maneira sequencial,
mas sim de forma conjunta e natural: a0 mesmo tempo que desenvolve-se as relagdes entre os

conceitos, codifica-se as propriedades e dimensdes (STRAUSS; CORBIN, 2008).

4.6 Aspectos Eticos

Para a construc¢ao do projeto de pesquisa, considerou-se os requisitos da resolugao n°® 466,
de 12 de dezembro de 2012, no que se refere a regulamentacdo ética da pesquisa com seres
humanos. Todas as etapas da pesquisa foram planejadas com base nos pilares da bioética e com o
intuito de fortalecer linhas de cuidado que garantam autonomia e cidadania aos usudrios dos
servicos de satde mental.

Os participantes foram esclarecidos acerca dos objetivos e métodos da pesquisa para que
pudessem tomar uma decisdo consciente e livre. Em seguida, foi entregue uma cépia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice F e G), que formaliza ao participante, o direito de
interromper ou abandonar a pesquisa a qualquer momento, inclusive se houver algum desconforto.
Ademais, cabe salientar que o anonimato e a confidencialidade dos dados foram garantidos durante
todas as etapas da pesquisa.

O projeto foi submetido a apreciagdo da comissao de pesquisa da Secretaria Municipal de
Satde (anexo B) e do Nucleo de Educacdo Permanente do Hospital Geral de Vitoria da Conquista
(anexo C) e aprovado em ambos. Posteriormente, foi encaminhado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal da Bahia, sob parecer n° 3.374.680 (Anexo D).

A coleta s6 foi iniciada apos aprovagao no CEP.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussao da dissertacdo estdo organizados em trés artigos cientificos:

Artigo 2. Rede de Atengdo Psicossocial: avaliacdo da estrutura e do processo de articulagdo do

cuidado em saide mental

Artigo 3. Dimensdo epistémica da Reforma Psiquiatrica Brasileira: significados de gestores,

profissionais e usuarios

Artigo 4. Em direcdo a Saude Mental Abrangente: experiéncias e desafios da atengdo psicossocial

no Brasil
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5.1 ARTIGO 2. Rede de Atencao Psicossocial: avaliacio da estrutura e do processo de

articulacdo do cuidado em satide mental 2

Rede de Atencao Psicossocial: avaliacido da estrutura e do processo de articula¢do do cuidado
em saude mental

Avaliacido da Rede de Atencao Psicossocial

RESUMO

Este estudo objetivou avaliar a estrutura e o processo de articulagao do cuidado em satide mental,
tendo como foco os servigos integrantes da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e outros
dispositivos sociais € comunitarios. Trata-se de estudo avaliativo, de abordagem qualitativa, por
meio da identificacdo da estrutura da RAPS e avaliagdo do processo articulagdo do cuidado em
saude mental em de Vitéria da Conquista, Bahia. Foram realizadas entrevistas semiestruturadas
com 33 participantes entre gestores, profissionais e usuarios e observagao participante nos servigos
da RAPS. Para os procedimentos analiticos, foi utilizada uma matriz de analise composta por trés
dimensdes: estrutura e composi¢cdo da RAPS; organizacdo e articulagdo da RAPS; e integralidade
da atengdo e articulacdo intersetorial. Os resultados evidenciaram que apesar do cenario de
expansdo da RAPS, os servigos se mostraram insuficientes frente a demanda, com dificuldades de
acesso dos usuarios. A articulagdo entre os servigos evidenciou a conformagdo de uma rede
fragmentada, com centralizagdo nos servicos especializados e dificuldades de comunica¢do com
atencdo primaria e a rede de emergéncia. Evidenciou-se a inexisténcia de fluxos instituidos, o que
gerou fragilidades na coordenagdo do cuidado. O desenvolvimento de a¢des intersetoriais embora
presentes, mostraram-se limitados e restrito a alguns setores. A estrutura insuficiente e a
segmentacdo da RAPS constituiram-se em limitantes para o desenvolvimento do cuidado integral

e longitudinal em saude mental.

Palavras-Chave: Satde Mental; Servicos de Saude Mental; Avaliacdo de Servi¢os de Saude;

Desinstitucionalizacdo; Sistema Unico de Satde

2 O artigo foi aprovado pela revista Cadernos de Saude Publica. O comprovante de aprovacdo encontra-se no Anexo
E.
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Introduciao

Os movimentos de Reforma Psiquidtrica que se desenvolveram em diversos paises no pos-
segunda guerra mundial questionaram as praticas manicomiais destinadas aos sujeitos em
sofrimento mental ¢ buscaram incentivar a reorientagdo do cuidado ofertado nos sistemas de saude
!. No cendrio internacional, recomendacdes da Organizagdo Mundial de Saude > e da Comissdo
Global sobre Satude Mental e Desenvolvimento Sustentavel * evocam os paises a desenvolver uma
rede integrada e territorializada de atengdo em satide mental, em substituigdo ao modelo
manicomial e asilar. Recomendam ainda o fechamento dos hospitais psiquidtricos e o
fortalecimento de politicas publicas que promovam o cuidado em rede e em liberdade, e garantam
a prerrogativa de saide mental enquanto direito humano.

A experiéncia brasileira de implementagdo do novo modelo de cuidado em saide mental
objetivou ofertar um novo lugar social para o sofrimento mental, orientado pelo paradigma
psicossocial, que toma como centralidade o sujeito em suas diversas dimensdes, dentro de um

contexto sociocomunitario *

. Assim, o movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB)
buscou estabelecer novas relagcdes entre sociedade, sofrimento mental e instituicdes com o
proposito de desconstrugdo do modelo manicomial e o desenvolvimento de uma pratica de cuidado
em meio aberto em que os pacientes se tornem sujeitos ativos € ndo meros objetos de intervengao
56 A RPB foi impulsionada por desenvolver-se em conjunto com os processos de democratizagio
e participacdo social, a criacdo do SUS, a descentralizacdo da politica de satde e a luta por equidade
e justica social ’.

A Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) foi criada como proposta organizativa dos servigos
de satide mental no pais 8. Esta objetivou a integracdo do cuidado ordenado a partir da articulagio
de servigos de base territorial nos diversos niveis e pontos de atencdo do SUS *!°. Considerou a
responsabilizagdo compartilhada e interdisciplinar dos casos, como elemento capaz de influenciar
nos padrdes hierarquizados, piramidais e fragmentados e promover fluxos continuos de cuidado
nos espacos tecnologicos adequados .

A implementacdo do novo modelo de cuidado em saude mental no Brasil tem demonstrado
substanciais avangos e reconhecimentos. A inversdao do gasto em saude mental, com estimulo

12

financeiro aos servigos substitutivos '“, o fechamento de leitos psiquidtricos dos hospitais

monovalentes e a expansio dos servigos comunitérios ?, o desenvolvimento de praticas de cuidado
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inovadoras "'!* e a participacio ativa dos usudrios e a reinvindicacdo por direitos '* sdo algumas
das transformacdes alcangadas.

Mesmo diante dos avancgos transformadores, persistem ainda desafios para a efetivacao do
processo de desinstitucionalizacdo e de consolidagdo dos cuidados em saide mental em meio
aberto. Dentre as principais dificuldades em curso, podem ser destacadas a insuficiéncia e

15

distribuicdo desigual dos servigos’, o subfinanciamento !°) a fragilidade na articulagio intra e

intersetorial !¢

, 0 estigma atribuido ao sujeito em sofrimento mental e as dificuldades de
(re)inser¢do social '>17.

Como agravante, desde 2016 tem ocorrido significativa redugdo do financiamento e do
ritmo de implantagdo dos novos servigos, decorrentes da crise financeira e dos novos rumos da
politica nacional °, de cunho neoliberal e conservador. A incorporagio de a¢des e politicas de saude
mental, ndo embasadas em evidéncias cientificas ¢ em consensos internacionais, incluiram os
hospitais psiquidtricos e ambulatorios especializados & RAPS, aumentaram financiamento para
internacdes psiquidtricas e comunidades terapéuticas e incentivaram dispositivos de internagdo de
criangas e adolescentes. A nova realidade aponta para a desconfigura¢do das bases da RPB e o
risco de sucateamento dos servicos de base comunitaria 7.

Apesar dos esfor¢os, o desconhecimento acerca da atual situacdo do funcionamento da
RAPS no pais ainda ¢ uma realidade. Mesmo com o avango das publicagdes na area, existe ainda
a necessidade de desenvolvimento de pesquisas que contribuam para o debate nacional relacionado
a interlocucio entre os diversos pontos de atencio *!°, visto que a disponibilidade e (des)articulag¢io
dos servigos impactam negativamente na atengdo em saude mental 7.

Neste sentido, este artigo objetivou avaliar a estrutura e o processo de articulagdo do
cuidado em satde mental, tendo como foco os servigos integrantes da Rede de Atengdo

Psicossocial e outros dispositivos sociais € comunitarios.

Métodos

Este ¢ um estudo avaliativo, de abordagem qualitativa, por meio da identificacdo da
estrutura da RAPS e avaliagdo do processo articulagdo do cuidado em saude mental. Adota-se a
concepcdo de pesquisa avaliativa desenvolvida por Contandriopoulos et al. '® na qual busca-se
entender as relagdes existentes entres os diversos componentes de uma ac¢ao e o contexto em que

estdo situado. De acordo com Donabedian ', uma boa estrutura aumenta a probabilidade de um
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bom processo € um bom processo de producdo do cuidado aumenta a probabilidade de bons
resultados. Ao considerar as mudancas desencadeadas a partir dos ideais da RPB, avaliar a estrutura
e o processo da aten¢do em saude mental é elemento essencial para o fortalecimento da RAPS e da
politica de desinstitucionalizacao.

O estudo foi conduzido em Vitoria da Conquista, terceira maior cidade do estado da Bahia,
com populagdo estimada de 338.885 habitantes. O PIB per capita ¢ de R$ 18.589,99 e possui IDHM
de 0,678, o que a situa na faixa de médio desenvolvimento humano *°. Consiste em importante
centro educacional e polo de referéncia na prestacdo de servicos de saude para regido Centro-sul
da Bahia e norte de Minas Gerais. O municipio ¢ sede da regido de satide e agrega a quase totalidade
da oferta de atencdo especializada e hospitalar da regido 2'.

Desde 2017, vivencia a reestruturagao da rede de cuidados em satde mental desencadeada,
principalmente, ap6s o fechamento do hospital psiquiatrico estadual que funcionava na cidade
desde a década de 1960. Com isso, foram criados novos dispositivos de cuidado a exemplo de
ambulatorios de saude mental e leitos psiquiatricos no hospital geral e buscou-se a reorganizacao
dos modelos de cuidado desenvolvidos.

O cenario estudado possui a peculiaridade de promover o fechamento do hospital
psiquiatrico e a reorganizacdo da rede no contexto de alteragcdes na politica nacional de saude
mental 7 e de retrocessos normativos frente aos idearios da RPB. Nesse sentido, a avaliagio
empreendida poderd contribuir para reflexdes sobre os desafios e as possibilidades de
reorganizacdo do cuidado ante a nova realidade.

As técnicas utilizadas para a obtengdo do material empirico foram a entrevista
semiestruturada e observacao participante, durante os meses de julho a dezembro de 2019. Também
foram utilizados dados secundarios do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES) e
e-gestor Atengdo Basica. O roteiro das entrevista contemplou questdes relacionadas a articulagao
entre os servicos da RAPS e articulag@o intersetorial. A observagao foi realizada nos principais
servicos que prestam cuidado a saude mental: CAPS II, CAPSia, CAPSadlll, trés Nucleos
Ampliados de Satide da Familia e Atengao Béasica (NASF-AB), Equipes de Satide da Familia (eSF)
vinculadas a esses NASF-AB, Equipe de Consultério na Rua e enfermaria de saide mental do
Hospital Geral.

Conforme Tabela 1, as entrevistas foram realizadas com trés grupos de participantes

gestores, profissionais e usudrios, totalizando 33 entrevistados. A selecdo dos participantes foi



68

definida por conveniéncia, na qual se buscou contemplar informantes estratégicos integrantes dos

diversos servigcos que compdoem a RAPS.

Os critérios de inclusdo para os gestores e profissionais foram estabelecidos em fungdo da

posicdo que os participantes ocupavam na RAPS. Quanto aos gestores, foram incluidos os que

exerciam fungdes de gestdo municipal de saude e das coordenagdes dos CAPS e hospital. Entre os

profissionais, foram considerados os que prestavam atendimento continuo aos usudrios, buscando-

se contemplar as diferentes categorias. Os critérios de exclusdo foram tempo de atuacdo inferior a

seis meses para os profissionais e trés meses para gestores. Para os usudrios, os critérios de inclusao

foram: ter mais de 18 anos, estar licido e orientado no momento da entrevista e frequentar a

instituicdo ha pelo menos trés meses. Os critérios de exclusdo foram ter parentesco com

profissionais ou gestores da institui¢ao.

Tabela 1. Participantes do estudo da Rede de Atencio Psicossocial. Vitoria da Conquista, 2019.

Grupo Servico Quantidade de participantes Total
Gestores Coordenagdo de Satde Mental do 1 coordenadora 01
municipio
Diregdo da Atencdo Basica do 1 diretora 01
municipio
CAPS 11, 1 coordenador 01
CAPS adlll 1 coordenador 01
CAPA ia 1 coordenador 01
Complexo Hospitalar de Vitoria da 1 diretor 01
Conquista
Hospital Crescéncio Silveira 1 coordenador do Crescéncio 01
Profissionais CAPS 11, 1 Enfermeiro; 1 Psicélogo; 1 Assistente social 03
CAPS adlll 1 Enfermeiro; 1 Psicologo; 1 Assistente Social; 04
1 Psiquiatra
CAPS ia 1 Psicologo; 1 Psiquiatra 02
NASF-AB da zona urbana 1 psicologo de cada NASF-AB 03
Estratégia de Saude da Familia 1 enfermeiro apoiado por cada NASF-AB da 03
zona urbana
Consultério na Rua 1 Psicologo; 1 Assistente Social 02
Hospital Crescéncio Silveira 1 Enfermeiro; 1 Psicologo; 1 Assistente Social; 04
1 Psiquiatra
Usuarios CAPS II 1 usudrio 01
CAPS adlll 2 usuéarios 02
Estratégia de Saude da Familia/ 1 usuério 01
NASF-AB
Hospital Crescéncio Silveira 1 usuério 01
TOTAL 33
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Os materiais obtidos nas entrevistas e observacdo participante foram transcritos,
categorizados e codificados conforme técnica proposta por Strauss e Corbin 22, Envolveram
comparagdes constantes entre categorias, conceitos e fendmenos, a partir de codificacdes abertas e
axiais. As categorias emergentes foram aglutinadas por critérios semanticos de conteudo.

Para os procedimentos de analise, foi desenvolvida e utilizada uma matriz analitica
composta por trés dimensoes: estrutura e composi¢do da RAPS; organizagdo e articulagdo da
RAPS; e integralidade da aten¢do e articulagdo intersetorial. Tais dimensdes foram definidas e
sistematizadas a partir da revisdo da literatura especializada que aborda as principais caracteristicas
da RPB e da politica de saide mental no Brasil *>"1%1423 Buscou-se sistematizar a estruturagdo da
Rede de Atencdo Psicossocial, com identificacdo dos pontos de atencdo em saide mental e o
estabelecimento de fluxos de cuidado, para a garantia da aten¢do integral, continuada e
intersetorial. As variaveis e indicadores que compdem cada dimensdo estdo dispostos no Quadro

1.

Quadro 1. Matriz de Analise da Rede de Atencio Psicossocial.

Dimensao Variavel Indicador
e  Cobertura APS
e  Atengdo Psicossocial Especializada (CAPS)
Composigao da RAPS e Atengdo residencial de caréter transitorio
e  Atencdo Hospitalar (Leitos Hospital Geral)
Estrutura e composigio da e  Estratégias de desinstitucionaliza¢do (SRT)

Suficiéncia de servigos especializados | ¢ Numero de CAPS / 100 mil hab

RAPS , . . ,
e de leitos especializados em saude Numero de leltps especializados em saude
mental / 100 mil hab
mental
Recursos Humanos e Composicao das equipes de CAPS (categoria
profissional e CH)
e  Existéncia de fluxo assistencial em SM
Fluxo assistencial em saude mental definido
Organizagdo e Articulagdo e  Encaminhamentos e Comunicagio entre os
pontos de atengdo
da RAPS e Integragdo entre CAPS
Articulagdo da RAPS e Integracdo entre CAPS e APS
o Integracdo CAPS e servicos de urgéncia
e Insercdo / reinsergdo dos usudrios em
atividades laborais
Integralidade da atencdo e . Integragdo da RAPS com servigos de assisténcial

Articulagdo intersetorial da RAPS social

articulagdo intersetorial ~ S
¢ e Integracdo da RAPS com setores juridicos

Integragdo da RAPS com a area educacional
Inser¢do dos usuarios em atividades culturais
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A dimensdo estrutura e composi¢do da RAPS considerou a disponibilidade e suficiéncia
dos servigos de satde com atendimento aos usuarios de saide mental. Para a variavel suficiéncia,
foi calculado o niimero de CAPS de todos os tipos por 100.000 habitantes, com o utilizagdo da
formula [(n® CAPSI x 0,5) + (n® CAPSII) + (n°® CAPSII x 1,5) + (n° CAPSi) + (n°
CAPSad)/populagio] * 100.000 habitantes **. De acordo com os parimetros ministeriais é
considerado adequado ¢ 0,7 CAPS de todos os tipos/100.000 habitantes. Para os leitos
especializados em satide mental, o preconizado é um leito/23.000 habitante 8. Desse modo, foi
calculado a quantidade de leitos/23.000 habitantes. Os dados da cobertura da Estratégia Satde da
Familia foram consultados no e-gestor Atencao Bésica, com base no periodo da pesquisa. A andlise
dos recursos humanos dos CAPS baseou-se nas recomendagdes da Portaria 336/2002 do Ministério
da Saude *.

A dimensido organizagao e articulacdo da RAPS teve por interesse a identificagao de fluxos
assistenciais e andlise da articulagdo do cuidado entre os diversos servicos integrantes da rede.
Adotou-se no estudo a definicdo de articulagdo do cuidado como agdo de organizar o trabalho
conjunto entre diferentes pontos de atengdo ?°, a fim de promover a interlocugio entre os servigos,
a corresponsabilidade pela gestdo-execucdo do cuidado e o desenvolvimento de intervengdes
coordenadas . Assim, considerou as relagdes estabelecidas entre a APS e os CAPS, entre os tipos
de CAPS e entre os CAPS e a rede de urgéncia e emergéncia. O processo analitico dessa dimensao
tomou como referéncia os mecanismos de comunicacdo estabelecidos e a integracdo entre os
diversos pontos de atencao.

A dimensao integralidade da atengao e articulagdo intersetorial explorou o desenvolvimento
de acodes e estratégias para o cuidado ampliado as pessoas em sofrimento mental. A integralidade
foi entendida como dimensao que compreende o sujeito em sua totalidade, com base nos aspectos
sociais, politicos e econdmicos e na ralagdo com a familia, comunidade e sociedade ?®. Trata-se da
garantia do cuidado ndo sé na perspectiva assistencial, mas que engloba também outras dimensodes
da vida ?°. Neste sentido, considerou a articulagio dos servicos da RAPS com outros setores, na
perspectiva de atuagdo sobre os condicionantes da satde dos usuarios. Incluiu possiveis inser¢des
em iniciativas de gera¢do de renda e artisticos-culturais, assim como a interrelacdo com os setores

da assisténcia social, juridico e educacional.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em
Saiude da Universidade Federal da Bahia, parecer n® 3.374.680. Todos os participantes assinaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados
Os resultados estdo apresentados em trés secdes conforme as dimensdes da matriz analitica
utilizada. O Quadro 2 dispde de excertos das falas que sintetizam os principais aspectos dos

resultados.

Quadro 2. Avaliag¢do dos informantes-chave sobre estrutura e funcionamento da RAPS. Vitéria da Conquista, 2019.

Dimensao Variavel Excertos Enunciados
Estrutura e composicdo da | Composi¢do da RAPS Crescer o numero de equipes de NASF. Conquista tem uma
RAPS cobertura muito baixa na atengdo basica, menos de 50%. [...]

Talvez a gente evitasse o nivel de adoecimento tdo agravados.

(Entrevista 19 — Gestor)

Quando o estado queria tirar os pacientes do hospital psiquidtrico
e botar nos leitos da enfermaria do Hospital de Base, eu fiz um
parecer técnico do porqué ndo podia, de jeito nenhum. Al teve a
ideia de reativar esse hospital pra colocar nossos pacientes aqui.
[...] Nossos pacientes ndo tinha condi¢do de ficar naquela
emergéncia. Primeiro que ele ia quebrar tudo, ele ia agredir os

outros pacientes. (Entrevista 26 - Profissional)

Suficiéncia de servigos | Eu acho que a prioridade é ampliar o numero de CAPS pra que a
especializados e de leitos | gente tenha uma melhor qualidade na assisténcia que é prestada.
especializados em saude | Ai eu tenho que vir pra o meu lado de gestdo, administrativo e ver
mental que pela populagdo, Conquista ta com um numero muito aquém,

minimamente de CAPS. [...] (Entrevista 19- Gestor)

E ¢é uma regido muito grande, muito grande. Falta (vaga para
internamento), sempre, sempre. Ha pouco tempo, acho que foi um
rapaz ou uma mog¢a, ndo lembro, que chegou por tentativa de
suicidio e foi medicado mas, ndo tinha vaga, foi pra casa e ai se

matou. (Entrevista 21- Profissional)

Recursos Humanos Tem vezes que vocé vai ter que esperar 15 dias pra ser atendido,
ai ja passou o que se precisava, né? [...]. Mas, porque ndo tem

profissional suficiente, uma demanda muito grande, né?

(Entrevista 4 - Profissional)

(Continua)
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Organizagao e Articulacdo
da RAPS

Fluxo assistencial em

saude mental

As vezes a gente ta ali como se fosse uma ilha. Eu 50 sei o que
acontece aqui nesse CAPS, so sei o que trata aqui nesse CAPS e
ndo entendo o fluxo, a forma, porque... Ainda ndo se tem aquele

fluxo definido. (Entrevista 6 - Profissional)

Minha impressdo é que da certo quando eu conhego alguém de um
outro servigo, que ¢ meio que meu colega e tenho afinidade,
simpatia com vocé, ndo é pelo entendimento do profissional, né?

(Entrevista 4 - Profissional)

Nos [os CAPS] somos primos, né? Deveriamos ser primos. Mas,
a gente ndo é primo de muito amor. Na verdade nunca fomos, né?
[-..] O ideal era compartilhar o caso. Mas, a ideia de
compartilhar, ninguém sabe o compartilhar direito nessa rede.

(Entrevista 4- Profissional)

Ai temos um paciente com 22 anos e uso abusivo de Cannabis, com
transtorno bipolar ou com trago psicotico, assim... E [paciente] de
onde? E do CAPS AD ou do CAPS II? E a briga agora td

instalada. (Entrevista 3 —Profissional)

Se vocé me perguntar assim: "Se tiver um paciente aqui que vocé
perceba que a necessidade dele ndo esta aqui no momento, vocé
encaminha para onde?" Eu ndo sei. Eu ndo sei nem onde é o

CAPS, eu ndo sei. (Entrevista 27- Profissional)

A gente tem, as vezes, algumas questoes com SAMU 192 e UPA. A
gente tem uma certa dificuldade com eles em alguns momentos. O
SAMU nunca se nega a vir. Mas, as vezes, eles querem exigir a

presenca de um profissional para ir junto. (Entrevista 2 - Gestor)

Fico com medo de devolver para a atengdo basica. [...] Porque da
mesma forma que a atengdo basica ainda ndo consegue fazer o
cuidado por la, para depois chegar aqui, eu tenho a sensagdo que
se a gente mandar, também ndo vai ser cuidado ainda. (Entrevista

13 - Gestor)

Integralidade da atengdo e

articulag@o intersetorial

Articulagdo da RAPS
Articulagdo intersetorial
da RAPS

Tem o Centro POP crianga e adolescente, tem o Centro POP
adulto, tem as casas de acolhimento [...]. AT como tem situagoes
que demandam, além do consultorio na rua, uma questdo da saude
do CAPSII, do CAPS AD, e ai é compartilhados junto com o CRAS

do territorio daquele usuario, com o CREAS [...] pra que todos

(Continua)
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Conquista, 2019.

tenham o conhecimento e tenha intervengoes que vai ter uma

efetividade naquele caso. (Entrevista 17 - Profissional)

Néo tem assim um projeto de vida firmado. As vezes a gente nio
consegue inseri-lo no mercado de trabalho. [...]. A prefeitura
ainda ndo tem um projeto firmado nesse sentido. (Entrevista 16-

Profissional)

A gente tem uma criang¢a aqui que por conta do transtorno, a
escola fez um abaixo-assinado e expulsou ele. (Entrevista 9-

Gestor)

As escolas ndo tem mais paciéncia para lidar com um minimo de
desvio de uma tal de normalidade que eu ndo consigo delinear.
[...] Ai 0 menino apresentou algum outro comportamento. "Ndo

sabemos lidar, manda pro CAPS". (Entrevista 19 - Gestor)

Eu t6 com trés casos aqui de interna¢do compulsoria, que a
defensoria mandou uma e a promotoria mandou dois, Ndo tem
vaga e eles mandam pra internar até que se resolva o problema

da familia. (Entrevista 26 - Profissional)

Também pergunta sobre o que a gente quer fazer. Sabe, eu fiz
também varias oficinas. Escolhe uma pega, alguma coisa que a
gente quer e vai fazer. Teve um teatro, um ano novo, alguns anos

atras, eu imitei Cazuza, né? (Entrevista 15 — Usudrio)

Estrutura e Composicao da RAPS

Na Tabela 2 sdo apresentados os servigos que compdem a RAPS no municipio. A APS
esteve composta por sete Unidades Basicas Tradicionais (UBT), 45 Equipes de Saude da Familia
(eSF), cinco Nucleos Ampliados de Satide da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB) e uma equipe
de Consultério na Rua. A cobertura da Estratégia Saide da Familia foi de 47,8%. A assisténcia
especializada em satide mental contou com trés CAPS em funcionamento (um CAPS II, um CAPS
AD IIT e um CAPS IA) e por dois ambulatdrios especializados. A atenc¢do de urgéncia e emergéncia
foi composta por SAMU, uma UPA e trés hospitais que atendem ao SUS. Sobre a atengdo
hospitalar, contatou-se uma enfermaria especializada em satide mental. Aponta-se ainda para

existéncia de uma comunidade terapéutica.



Tabela 2. Servicos integrantes da Rede de Atenc¢ao Psicossocial de Vitoria da Conquista, 2019.

Servico

Disponiveis no municipio

Atencio Primaria

Unidade Bésicas Tradicionais (UBT) 7 UBT
Equipes de Satude da Familia (eSF) 45 Esf
Nucleo Ampliado de Satde da Familia e | 5 NASF-AB

Atencdo Basica (NASF-AB)

Consultorio na rua

1 Equipe de Consultério na Rua

Atencio psicossocial especializada

Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)

1 CAPS II;

1 CAPSia;

1 CAPSad III

1 CAPSad Regional (em constru¢do)

Unidades Ambulatoriais Especializadas

1 Ambulatério Estadual
1 Ambulatério Municipal

Atencio de Urgéncia e Emergéncia

SAMU

1 SAMU

UPA 24 horas

1 UPA 24 horas

Portas hospitalares

3 hospitais

Atencao Residencial de Carater Transitério

Unidade de Acolhimento (UA)

1 UA adulto (em construgdo)
1 UA infantil (em construgdo)

Atencao Hospitalar

Servigo Hospitalar de Referéncia para Atengao
as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental

1 Anexo do Hospital Geral

Estratégias de desinstitucionalizacido

Servigos Residenciais Terapéuticos

1 Residéncia Terapéutica (em implantagdo)
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Com o fechamento do hospital psiquiatrico estadual e a descentralizagdo do cuidado para

os novos dispositivos de cuidado, houve resisténcia de profissionais, usudrios e setores organizados

da sociedade sob argumento de desassisténcia. Protestou-se quanto a incorporacdo destes sujeitos

ao hospital geral, alegando periculosidade dos mesmos e inconformidade estrutural desta

instituigao.

Fortaleceu-se assim, a ideia de necessidade do hospital psiquiatrico, ou de que a internacao

ocorresse em local isolado dos demais pacientes do hospital geral, conforme evidenciado na

entrevista 26 (Quadro 2). Como solugdo, foi implantado o servi¢o de enfermaria especializada em

saude mental, em instituicdo localizada a dois quildmetros da sede do hospital geral, incorporada

como anexo deste. Foi ainda implantado um ambulatorio especializado para o atendimento da

demanda por psicotropicos e assisténcia psiquiatrica individual. Os resultados demonstraram o
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carater medicamentoso e médico centrado do ambulatério em satde mental e fragilidades no
estabelecimento de a¢des multiprofissionais neste servigo.

Quanto a suficiéncia dos servicos, a média de CAPS de todos os tipos foi de 1,03
CAPS/100.000 habitantes. Com relagdo aos leitos especializados em saude mental, o municipio
possui 21 leitos para atender as 19 cidades da regido de Satde, o que implica média de 0,76
leitos/23.000 habitantes, quantidade aquém do preconizado que ¢ de 1/23.000 habitantes. Nao
obstante aos indices encontrados, as entrevistadas 19 e 21 ressaltaram a insuficiéncia dos servigos
existentes.

Com relagdo aos Recursos Humanos, foi constatado que todos CAPS contavam com
psiquiatra, psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e farmacéuticos. Conforme apresentado na
Figura 1, havia oito médicos, com uma média de 1,7 psiquiatras, 0,7 homeopata e 0,3 neurologista
por servigo. Foram evidenciadas dificuldades relacionadas @ manuten¢ao do quadro de psiquiatras.
Quanto aos outros profissionais de nivel superior, havia 40 profissionais, em média 5,3 psicélogos,
3,7 enfermeiros, 1,7 assistentes sociais, 1 farmacéutico, 0,7 educador fisico, 0,3 nutricionista, 0,3
terapeuta ocupacional e 0,3 pedagogo por servico. Atuam também nos CAPS, 37 profissionais de
nivel médio, com uma média de 7,3 técnicos e/ou auxiliares de enfermagem, 2,7 auxiliares
administrativos, 0,7 artesdos, 0,7 agentes de acdo e 1 apoio/servicos.

Os resultados demonstraram que, apesar dos indices positivos, a quantidade de profissionais
de satde mental ¢ insuficiente para o atendimento da demanda, situagdo destacada na entrevista 4
(Quadro 2). Como consequéncia evidenciou-se a sobrecarga dos CAPS e a existéncia de longas
filas de espera. A auséncia de CAPS III revelou-se como dificultador para o acompanhamento

comunitario de situacdes mais complexas.



76

Figura 1- Profissionais integrantes dos CAPS de Vitéria da Conquista- BA, 2019.
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Organizacao e articulacio da RAPS

No tocante a organizacdo e articulagdo da RAPS, evidenciaram-se importantes iniciativas
de articulacdo entre os servicos, com estudos de caso em conjunto, reunides sistematicas
intersetoriais, atendimentos compartilhados e acdes pontuais de apoio matricial. Entretanto, a
efetiva integracdo da RAPS foi concebida ainda como desafio e aduziu a necessidade de
aprimoramento do fazer em saude mental. A dificuldade de articulacdo entre os servigos
demonstrou limitar a garantia da continuidade do cuidado e contribuiu para a fragmentacao da rede.

Encontrava-se em processo de finalizagdo a constru¢do dos fluxos assistenciais da RAPS.
Entre os profissionais, predominou significativo desconhecimento dos fluxos e dos componentes
da rede, como revelou a entrevista 6 (Quadro 2). Tal desconhecimento inviabilizou a inclusdo de
alguns servigos como potenciais pontos de atencdo e impactou negativamente no ordenamento do
cuidado.

A comunicag¢ao entre os pontos de aten¢ao ocorreu de dispares modos, com diferengas entre

os servicos e entre os profissionais. Observou-se relacdes de compartilhamentos de casos que
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tomaram como eixo estruturante as necessidades dos sujeitos. Contudo, como exemplificado na
entrevista 4 (Quadro 2), predominou a comunicac¢do de carater pessoal mediada por vinculos de
amizade. Também se mostrou recorrente os encaminhamentos apenas em carater formal e
burocratico. Essa situagdo demonstrou pouco contribuir para a articulacdo entre os servicos e
favoreceu a desresponsabilizagdo da equipe pelos usudrios.

Tal como relatado na entrevista 3 (Quadro 2), a relagdo entre os CAPS operou com pontos de
tensdo e foi considerado como significante entrave para o estabelecimento do fluxo de cuidado no
nivel especializado. Evidenciaram-se também dificuldades na definicdo de critérios de
atendimentos para cada servigo, situacao exemplificada na entrevista 3 (Quadro 2). As dificuldades
de aprendizagem e os transtornos leves eram sempre encaminhados por todos os servigos para o
CAPS IA, o que gerou sobrecarga no mesmo com demandas que ndo condizem com o perfil dessa
instituigao.

Com relagdo a articulacdo com a APS, foi possivel observar as seguintes agdes: alguns casos
de matriciamento entre NASF-AB, CAPS e eSF; estratégias preventivas e promocionais como
realizagdo de grupos de tabagismo e de bem-estar; e acompanhamento longitudinal de casos pelas
eSF, com o suporte do CAPS. No entanto, foram evidenciadas dificuldades das eSF em acolher as
demandas em decorréncia de pré-conceitos com os usuarios da satde mental, sobrecarga
assistencial, fragil formacdo profissional e auséncia de fluxos e protocolos, conforme demonstra
profissional APS (Entrevista 27, Quadro 2).

Quanto a articulagdo com a rede de urgéncia, constataram-se dificuldades no reconhecimento
destes servigos como constituintes da RAPS. Como revelado na entrevista 2 (Quadro 2), ainda que
o cuidado fosse prestado por servigcos como UPA e SAMU, a ndo legitimacao, por parte de alguns
profissionais, dos casos de crise em satide mental e a desresponsabilizacdo produziram lacunas no
cuidado ofertado. Apontou-se, ainda, para a resisténcia de parte dos servicos hospitalares na
absor¢do dos casos de sofrimento mental ou uso de substancias psicoativas.

Desse modo, a fragilidade na integrag@o entre a saide mental e os demais servigos da rede e a
sobrecarga de alguns servigos propiciaram a centraliza¢do do cuidado nos CAPS e na enfermaria
especializada no hospital geral. Como consequéncia, ocorreu a absor¢do de demandas que nao
condizem com o perfil destas instituicdes e a manutengdo dos usudrios no servico por longos

periodos de tempo. Identificou-se ainda a resisténcia dos usudrios e, por vezes, dos proprios
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profissionais dos CAPS, quanto aos processos de alta, o que favoreceu a ideia de dependéncia do

servigo, consoante demonstrado na entrevista 13 (Quadro 2).

Integralidade da atencao e articulacio intersetorial

O desenvolvimento de acdes e atividades com outros setores demonstrou que o cuidado
prestado ndo se restringiu aos servigos assistenciais, o que denota iniciativas em dire¢do a
integralidade. A entrevista 17 (Quadro 2) destaca a existéncia de articulagdo intersetorial como
estratégia para responder a singularidade e & complexidade da demanda relacionada a satide mental.
No entanto, tais articulagdes foram tidas como limitadas e insuficientes e oscilaram de acordo com
o perfil dos profissionais envolvidos.

Constataram-se limitagdes nas politicas publicas inclusivas destinadas a garantia e estimulo
dos processos de escolarizagdo, geracao de renda e integracao social. Os resultados demonstraram
a necessidade de priorizacdo de estratégias inclusivas, com alcance em outras dimensdes da vida e
que garantam a efetiva desinstuticionalizagdo, para além dos muros das institui¢des.

As iniciativas para inser¢do ou reinser¢do dos usuarios nas atividades laborais mostraram-
se timidas (Entrevista 16, Quadro 2). Nao se identificou um processo de articulagdo
interinstitucional ou mesmo iniciativas direcionadas aos usuarios a fim de motivar ou prover a
ocupacao trabalhista destes sujeitos.

No que concerne a relagdo com a assisténcia social, ainda que ocorressem agdes conjuntas
para reconhecimento do territdrio e suporte em casos de direitos violados, o desenvolvimento de
uma articulagdo sistematizada se mostrou necessario. O grande numero de pessoas em situacao de
vulnerabilidade socioecondmica e a sobrecarga nos servigos de assisténcia social mostraram limitar
a resolutividade das situacdes e dificultar os encaminhamentos.

Em relagdo as articulagdes com o setor da educacdo, destacaram-se as a¢oes do Programa
Satude da Escola (PSE) e atendimentos conjuntos de profissionais de satide mental com educadores.
Entretanto, observou-se um processo de transferéncia da responsabilidade do contexto escolar para
o ambito assistencial. As entrevistas 9 e 19 salientam a patologizacdo do comportamento desviante,
sustentado por uma compreensdo binaria e rigida da normalidade, o que desencadeou em
expressivo aumento dos encaminhamentos para o CAPS IA, além de favorecer a marginalizagao e

expulsdo de criangas e adolescentes dos ambientes escolares.
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Sobre a articulagdo com o setor juridico, evidenciou-se que o Ministério Publico, por um
lado promoveu garantias legais, por outro manteve atuagdes verticalizadas e com frequentes
solicitagdes de internamento hospitalar em contrariedade as recomendagdes das equipes de saude.
Conforme exemplificado na entrevista 26 (Quadro 2), a internagdo compulsdria, por vezes, atuou
como depositario do sujeitos em sofrimento mental, justificada por incomodos ou dificuldades no
espaco socio familiar. Em diversos momentos ocorreram imposi¢des juridicas de prolongamento
de internamentos, mesmo sem indicacdo clinica que a justificassem, sob alegacdo de
impossibilidade da familia receber esses usuarios ou até que se resolvessem questdes outras
expressas pelos orgaos juridicos.

Por fim, houve participacdo dos sujeitos em eventos culturais como sarais poéticos, teatros
e shows (Entrevista 15, Quadro 2). Todavia, por vezes, o rotulo de usuario de servico de saude
mental carregou a ideia de periculosidade e necessidade da tutela de outrem para garantia de

seguranga e manutencao da ordem e dificultou a participacdo nestes espagos sociais.

Discussao

As trés dimensdes analisadas demonstraram avangos na aten¢ao em saude mental € a0 mesmo
tempo limitagdes que comprometem a integralidade do cuidado e o processo de
desinstitucionalizacdo. O contexto evidenciado se coaduna com o cendrio nacional de significativos
progressos relacionados a implantagdo de servicos em meio aberto e ao mesmo tempo a
manutengdo de desafios para assegurar o desenvolvimento do modelo de atengdo com foco no
cuidado comunitario e integral, na produ¢io de autonomia e nos principios do SUS e da RPB .

Aproxima-se também da conjuntura internacional evidenciada pelo Atlas de Saude Mental
2017 da Organizagdo Mundial da Saude 2. De acordo com esse documento, persistem na maior
parte dos paises dificuldades como: insuficiéncia na expansao e no financiamento dos servigos de
base comunitaria; diminuta capacitagdo profissional; fragilidades no desenvolvimento de politicas
alinhadas as necessidades da populagdo e as convengdes de direitos humanos; limitada participagdo
social; e timidas estratégias de promoc¢ao e prevencao.

No que tange a estrutura da rede, foi possivel constatar a expansdo e um novo ordenamento

da RAPS do municipio. Entretanto, a rede assistencial mostrou-se insuficiente para atendimento da
demanda em saude mental, desencadeando em sobrecarga dos servicos existentes, filas de espera

e dificuldades de acesso.
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O fechamento do hospital psiquiatrico e a implantacdo de leitos de satide mental em servigo
anexo ao hospital geral fomentaram o processo de descentralizacdo dos casos atendidos pela antiga
instituicdo. Em que pese a necessidade ampliagdo e aprimoramento na estruturacdo da rede existe,
este movimento consiste em significativo avango, dado as evidéncias do carater ineficaz,
iatrogénico e estigmatizante dos leitos psiquidtricos em hospitais monovalentes '°.

A construgdo de uma rede de atengdo comunitaria, que envolve o fechamento de hospitais
psiquiatricos, se coaduna com os objetivos do Plano de Acdo de Saude Mental 2013-2020 da
Organiza¢do Mundial da Saude ? e com os pressupostos do Comissdo Global sobre Satide Mental
e Desenvolvimento Sustentavel °. Estes relatorios destacam a importancia da reordenagdo do
cuidado para o meio aberto e comunitidrio e as articulagdes intersetoriais como estratégias
necessarias para melhoria do cuidado ofertado.

A desativagao dos leitos e a reducdo dos atendimentos ambulatoriais do antigo hospital
psiquiatrico desencadearam em maior demanda aos demais servicos da RAPS. Todavia, apesar dos
movimentos de expansdo e articulag@o, os servigos disponiveis ndo se mostraram suficiente para
abarcar as necessidades dos usudrios. No que se refere a APS, Vitéria da Conquista possui a menor
cobertura da sua regido de satde ?! o que contribui para limitar 0 acompanhamento dos sujeitos
com demandas de sofrimento mental. Restringe também, mecanismos de responsabilizagdo e o
desenvolvimento de acdes de promogao e prevengdo com o alcance adequado.

Do ponto de vista especializado, o indicador provisdo de CAPS denotou uma condi¢ao de
suficiéncia ao considerar os pardmetros do Ministério da Satde. Entretanto, a sobrecarga de
atendimento e as dificuldades no acesso demonstram que os servigos sdo exiguos para abarcar a
demanda existente, o que revela a necessidade de analise critica deste pardmetro.

A auséncia de CAPS III demostrou impactar negativamente na oferta do cuidado a crise, na
medida em que obstaculiza a atencdo mais intensiva e proéxima ao proprio servico. Como
consequéncia, ocorreu a centralizagdo do cuidado destas situacdes nos leitos hospitalares. Neste
sentido, Macedo et al.” referem a insuficiéncia de CAPS III é uma realidade no contexto nacional
e consiste em significativo entrave para atendimento a crise sem que haja complementariedade do
recurso hospitalar.

Apesar do ambulatorio em saide mental ter contribuido para a diminui¢do de sobrecarga
dos CAPS, torna-se importante refletir sobre o modelo de cuidado desse dispositivo. A atuagao

desarticulada do territorio e dos demais dispositivos da rede pode fomentar fragmentagdes e
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hierarquizagdes do sistema, além de rupturas na continuidade do cuidado. O olhar critico deve estar
centrado na compreensio sobre as praticas produzidas ’. Desta forma, o carater predominantemente
medicamentoso e a fragilidade da atua¢ao multiprofissional, apontam para o risco da manutencao
de servigos hegemonicamente biomédicos e desarticulados.

O ndo reconhecimento dos fluxos de cuidado e as fragilidades dos mecanismos de
comunicagdo institucionais obstaculizam o desenvolvimento do cuidado integral e continuado.
Compromete ainda, a constru¢do de uma linguagem coletiva e reconhecida pelos diversos
profissionais e gestores. Esta realidade ¢ corroborada por Bermudez e Batista '3, ao refletirem sobre
o ndo (re)conhecimento do outro enquanto produtor do cuidado, inviabilizando as conexdes e
corresponsabilizagdes necessérias para tessitura do fazer em rede. Lima e Guimardes !” advertem
sobre o risco da alocagdo das relagdes apenas no plano pessoal, enquanto agenciadoras das
conexdes em saude, tamponar as discussdes e tensionamentos necessarios para a constituicao de
uma rede fluida e coerente.

Os movimentos de articulagdes que foram evidenciados configuram-se como polos de
poténcia e resisténcia para efetivagio da RAPS '". Entretanto, o cenario do estudo demonstra
preponderancia das fragilidades nas articulagcdes entre os pontos de cuidado e destes com o
territorio. Foi possivel identificar que as agdes conjuntas com a APS e com a rede de urgéncias
operam a partir da afinidade dos profissionais com a tematica da saide mental. Esta realidade
fomenta e ¢ fomentada por uma rede que se articula de maneira fragmentada e sem parametros
claramente definidos. Neste sentido, Amorim e Dimenstein *° referem que a desorganizacio das
portas de entradas e a auséncia de portas de saida e de fluxos de encaminhamentos definidos e
reconhecidos, contribuem para a fragilidade dos processos de descentralizacdo e de conexao entre
os pontos de aten¢ao.

Sobre a relagdo entre os CAPS, ocorreram tensionamentos decorrentes da indefinicdo de
atribuicdes e da dificuldade no desenvolvimento do cuidado compartilhado. Isso mostrou
influenciar no endurecimento das relagcdes de modo a impactar no trabalho desempenhado pelas
equipes. Os conflitos existentes fortalecem a setorializagdo e burocratizagdo do cuidado, o que
produz fragmentagio e lacunas na atengdo ofertada. Bermudez e Batista !*> apontam que quando os
conflitos e tensionamentos tornam-se elementos impeditivos do didlogo e da responsabiliza¢do

compartilhada dos casos, inviabiliza-se a construcao de parcerias pautadas no vinculo e cooperacao
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e, portanto, de um cuidado corresponsabilizado que tenha como estrutura a central a demanda do
sujeito.

O cenario estudado demonstrou que as fragilidades da articulagdo em rede e as dificuldades
de atendimento das demandas de saide mental nos diversos dispositivos favoreceram a reclusio
do CAPS em si mesmo. Desse modo, ocorreu a centralizagdo do cuidado neste dispositivo e a
manuten¢do do usudrio por periodos de tempo superior ao necessario. Todavia, 0 mesmo servigo
ora articulou-se para desenvolver a¢des extra-muros nos espagos sociais, ora se apresentou de
maneira tutelar e isolada dos demais dispositivos. Esta perspectiva dicotomica também foi
identificada por Pandé e Amarante *'. Para os autores, se por um lado os CAPS exaltam a cidadania
e autonomia dos usudrios, por outro, a concep¢do de que se deve protegé-los dos desafios da
sociedade e da fragilidade da rede reproduz praticas tutelares e cronificantes.

Ainda com relagdo a articulagdo com o territério, ocorreram mobilizagdes para tentativa de
inser¢do dos usuarios nos espagos sociais, de escolarizacdo e geracdo de renda, além de
participagdes ativa em espagos artisticos e culturais. A inser¢do nestes espacos possibilita novas
expressoes de vida, autonomia e sociabilidade e favorece a constru¢do de um novo lugar social a
estes sujeitos. Entretanto, as limitagdes e dificuldades para efetivagdo dessas acdes evidenciam o
longo percurso a se percorrer frente a perspectiva emancipatdria da RPB.

Quanto aos movimentos de patologizagdo da infincia, Galhardi e Matsukura ** destacam a
tendéncia contemporanea em conceber o mau comportamento e a dificuldade de escolarizacdo
como doengas. Ocorre assim, a tendéncia de terceirizagdo do cuidado para os profissionais da
saude, com significativos casos de medicalizacdo infantil e exclusdo das criangas do ambito
escolar. A compreensdo da situacdo unicamente pelo viés individual propicia a desconsideragdo
das questdes macrossociais, tais como o atravessamento da vulnerabilidade social e dos processos
de exclusdo decorrentes da experiéncia de sofrimento.

Diante dos avangos e dificuldades evidenciados nas avaliagdo empreendida, ndo se pode
deixar de considerar as ameagas 2 RPB e a sustentabilidade do SUS em decorréncia do quadro
social, econdmico e politico vivenciado no Brasil nos tiltimos anos. Neste sentido, Macedo et al. °
referem que as distor¢des nas politicas federais de satde e saude mental, iniciadas em 2016,
consequente de uma agenda ultraliberal, tém promovido hipervalorizagdo do setor privado,

subfinanciamento das politicas publicas e resgate de instituigdes asilares. De maneira mais ampla,
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ha alteragdes na concepgdo do Estado e um deslocamento da prote¢do social para o consumo
individual de servigos privados.

Como limitagdes do estudo considera-se dois aspectos principais. O primeiro foi a pequena
quantidade de usudrios entrevistados. A segundo diz respeito a ndo inclusdo do SAMU 192 nos
servigos estudados. Considera-se que a escuta dos usudrios que vivenciam os cuidados produzidos
pela RAPS e a observagdo e entrevistas com profissionais do SAMU 192 possibilitariam maior
aprofundamento da avaliagdo empreendida. Por sua vez, os resultados do estudo apresentam
importante potencial de reflexdo sobre os rumos da RAPS e dos cuidados em satide mental na atual
conjuntura de fragilizag@o nas politicas de saude mental no Brasil.

A guisa de conclusio, foi possivel constatar que ha importantes avancos para o
fortalecimento da articulagdo em rede que emergem em arenas de resisténcia. Todavia, o estudo
demostrou uma rede fragmentada e conflituosa, com fragilidades na comunicagdo e centralizacao
do cuidado em saude mental nos servicos especializados. Estas segmentagdes indicam limitagdes
para o desenvolvimento do cuidado integral e longitudinal. Em que pese a necessidade da mudanca
nos arranjos organizacionais para se avangar na qualidade dos cuidados desenvolvidos, estas, por
si s0 sdo insuficientes para a atuacdo integrada e articulada em prol da autonomia dos usuarios e
da participacdo no seio social.

Faz-se necessario potencializar os polos de resisténcia observados e investir na construgdo
de politicas que se tecam artesanalmente, tendo como eixo central as necessidades da populagdo e
o fazer territorial. Desta forma, ¢ fundamental fomentar a¢des de integracdo entre os servigos, bem
como qualificacdo dos profissionais para que as conexdes e fluxos estabelecidos possam operar na

construcao de linhas de cuidado efetivamente emancipatorias.
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5.2 ARTIGO 3. Dimensio epistémica da Reforma Psiquiatrica Brasileira: significados de

gestores, profissionais e usuarios *

Dimensdo epistémica da Reforma Psiquidtrica Brasileira: significados de gestores,

profissionais e usuarios

RESUMO

O estudo objetivou analisar a dimensao epistémica da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB) sob
a Otica de gestores, profissionais e usudrios de servigos de saude mental. Consiste em pesquisa
qualitativa conduzida por meio de entrevistas semiestruturada com 33 participantes e observagao
de campo na rede de atencdo psicossocial de Vitoria da Conquista, Bahia. O referencial teérico-
metodolégico fundamentou-se no campo epistémico da RPB, com utilizagdo de uma matriz
analitica com trés dimensdes: concep¢do de saude/sofrimento mental; proposito do cuidado;
sentidos da desinstitucionalizagdo. Os resultados apontam para a tautocronia de sentidos pautados
nos saberes ampliados e emancipatérias, conforme pressupostos do modelo psicossocial, e em
saberes psiquiatricos tradicionais, consoantes ao modelo manicomial. Emergiram multiplos
sentidos de desinstitucionalizacdo. A dificil operacionalizagdo dos ideias da RPB e a persisténcia
de valores manicomiais demostram a necessidade de resgate e fortalecimento do ideario do modelo
psicossocial.

Palavras-Chave: Saude mental. Desinstitucionalizagdo. Servicos de saide mental. Reforma

psiquiétrica. Sistema Unico de Saide (SUS).

Epistemic dimension of the Brazilian Psychiatric Reform: meanings of managers,

professionals and users

ABSTRACT
This study aimed to analyze the epistemic dimension of the Brazilian Psychiatric Reform (BPR)

under the viewpoint of managers, professionals and users of mental health services. It is a

3 Artigo aprovado pela revista Interface — Comunicaggo, Saude, Educagdo. O comprovanete de aprovagéo encontra-se
em Anexo F.
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qualitative research conducted through semi-structured interviews with 33 participants and field
observation in the psychosocial care network in Vitoria da Conquista, Bahia, Brazil. We used
theoretical-methodological framework based on the epistemic field of BPR, and analytical matrix
with three dimensions: health/mental suffering concept; care purpose; deinstitutionalization
meanings. The results point to the meanings tautochrone based on expanded and emancipatory
knowledge, according to the assumptions of the psychosocial model, and on traditional psychiatric,
in line with the asylum-centered model. We identified multiple meanings of deinstitutionalization.
The difficult operationalization of the BPR ideals and the persistence of asylum values demonstrate
the need to rescue and strengthen the ideology of the psychosocial model.

Keywords: Mental health. Desinstitucionalization. Mental health services; Phychiatric reform;

Unified Health System (SUS).

Dimension epistémica de la reforma psiquiatrica brasilefia: significados de gestores,

profesionales y usuarios

RESUMEM

El estudio tuvo como objetivo analizar la dimension epistémica de la Reforma Psiquidtrica
Brasilefia (RPB) desde la perspectiva de gestores, profesionales y usuarios de servicios de salud
mental. Consiste en una investigacion cualitativa realizada con entrevistas semiestructuradas con
33 participantes y observacion de campo en servicios de salud mental en Vitéria da Conquista,
Bahia. El marco tedrico-metodologico se baso en el campo epistémico de la RPB, utilizando una
matriz con tres dimensiones: concepcion de salud/sufrimiento mental; propdsito del cuidado;
sentidos de desinstitucionalizacion. Los resultados apuntan a la duplicidad de significados con
conocimiento expandido y emancipatorio del modelo psicosocial, y en el conocimiento psiquiatrico
tradicional del modelo de asilo. Se identificaron multiples significados de desinstitucionalizacion.
La dificil operacionalizacion de las ideas de la RPB y los valores de asilo demuestran la necesidad
de rescatar y fortalecer las ideas del modelo psicosocial.

Palabras Clave: Salud mental. Desinstitucionalizacion. Servicios de salud mental. Reforma

psiquidtrica, Sistema Unico de Salud (SUS).
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Introduciao

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) emergiu com proposito de superagdo do modelo
manicomial-asilar no qual as pessoas em sofrimento mental eram concebidas como periculosas’,
desconstituidas de razdo e de saber sobre si e estavam submetidas a tratamentos violentos,
excludentes e com praticas de disciplinarizagio de corpos®. Ao tomar por referéncia o paradigma
psicossocial, a RPB busca ultrapassar as compreensdes restritivas de normal-patolégico e construir
uma préxis centrada no sujeito inserido em um contexto sociocultural®.

A RPB se inspira no processo de Reforma Psiquiatrica italiana, que concebe a ideia/conceito
de desinstitucionaliza¢do a partir da perspectiva de desconstru¢do do modelo manicomial. Os
principais objetivos almejados sdo o desmantelo do hospital psiquiatrico, a estruturagao de servigos
substitutivos para prestagdo do cuidado integral em meio aberto e comunitario?, a transformacio
das relagdes de poder entre sujeitos, instituicdes e sociedade e a transposi¢do do lugar do usudrio
de objeto passivo de intervencdo para uma posi¢io ativa de sujeito-politico®.

Desta forma, a reforma psiquiatrica se configura enquanto processo amplo e complexo que
demanda constantes desconstrucdes e reconstru¢des. Amarante’ reflete que o movimento da
reforma psiquiatrica pressupde a necessidade de transformacdes nos campos tedrico-epistémico,
técnico-assistencial, juridico e sociocultural. O campo tedrico-epistémico pressupde transicao
paradigmatica que possibilite romper epistemologicamente com os construtos positivistas e da
psiquiatria tradicional e construir novos paradigmas relacionados a satide mental. O campo técnico-
assistencial se inter-relaciona a anterior e consiste nos conceito norteadores da producao de cuidado
em saude mental. O campo juridico consiste no aparato normativo-legal de garantia de direitos e
organizacdo das agdes e servicos. O campo sociocultural consiste na transformagao do lugar social
do sofrimento mental a partir de modificagdes no imaginério social’*®.

Conforme versa Rotelli et al.”, se faz necessario que o campo da satide mental problematize
e situe epistemologicamente seus constructos basilares de sofrimento mental, cuidado-cura,
desinstitucionalizacdo e propodsito do cuidado, com vistas a producdo de conhecimentos e novas
formas de cuidado orientadas para a garantia de direitos e cidadania. As rupturas com o modelo
manicomial permitirdo desenvolver novas concepgdes pautadas por uma ética emancipatéria e
libertaria’. Neste sentido, o modelo psicossocial toma como pressuposto elementar o sujeito em
sua singularidade em oposicao ao olhar unicamente para a patologia, além de compreender os

multiplos vetores que se interrelacionam ao processo de satide/sofrimento mental®.
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A trajetoria da saude mental no Brasil revela um processo de disputa de concepcdes
epistemologicas e simbdlicas sobre a loucura e o adoecimento mental. Mesmo que 0s progressos
verificados no processo de desinstitucionalizacdo sejam substanciais e revelem consistentes
transformagdes nos ultimos 30 anos, a politica de saide mental no pais estd longe de ser
considerada plenamente exitosa e se verificam diversas fragilidades na implementa¢io da mesma’.
Como agravante, as mudancas na politica nacional de saide mental e na politica de drogas
desencadeadas a partir de 2016, em especial com a inser¢do do hospital psiquiatrico a Rede de
Atencdo Psicossocial, o foco na abstinéncia, o fortalecimento das comunidades terapéuticas e
internagdes psiquidtricas e o incentivo a biologizagdo do cuidado, apontam para movimentos de
ressignificacdo da dimensdo epistémica da RPB.

Ante a esta realidade, € no campo epistémico que esta pesquisa se debruga com o intuito de
identificar e refletir sobre as bases tedrico-conceituais da RPB. Toma-se por referéncia que a
compreensdo dos sentidos e significados vigentes produz implicagdes em termos assistenciais,
organizacionais e socioculturais. Assim, o contraponto as estratégias de segregacao e docilizacao
dos corpos convocam ao desenvolvimento de novos constructos ético-politicos do fazer em satude
metal’.

Diante desse contexto, o estudo objetivou analisar a dimensdo epistémica da Reforma
Psiquiatrica Brasileira sob a otica de gestores, profissionais e usuarios dos servicos de saude

mental.

Métodos

Este ¢ um estudo qualitativo voltado para a andlise das compreensdes e significados de
profissionais, gestores e usudrios de servicos de saide mental sobre as bases conceituais da RPB.

Foi utilizado como referencial tedrico-metodoldgico a dimensdo epistémica da reforma
psiquiatrica®>7%1%!1 "Os fundamentos epistemoldgicos da mesma aludem para o entendimento das
bases tedricas do objeto de intervengdo e da pratica realizada nos servicos de satide mental'® e
propde a ruptura com os fundamentos da psiquiatria tradicional®. Assim, busca a transi¢do critica
dos conceitos basilares da psiquiatria tradicional, em especial no que tange a concepcdes de doenga
mental, cuidado-cura, desinstitucionalizagdo e do papel terapéutico dos hospital psiquiatrico'®. Em

seu lugar, propde a tessitura de um novo paradigma ético-cientifico, a partir da intersecdo dos
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diversos atores e disciplinas, para produ¢do de um novo olhar ao sofrimento mental e ao lugar
social destinado aos sujeitos que experienciam esta condi¢io®.

Do ponto de vista metodologico, o estudo buscou articular as concepgdes dos sujeitos
sociais diretamente envolvidos da atengdo em satde mental e as experiéncias vivenciadas nos
servicos com o0s pressupostos tedricos do modelo psicossocial. Assim, a metodologia se
fundamentou no intercruzamento de praticas discursivas e de vivéncias observadas analisadas a luz
do referencial epistémico da RPB.

Como instrumento analitico, foi utilizada uma matriz de analise das dimensdes teorico-
conceituais da RPB, construida previamente pelos atores e refinada apos coleta de dados. A matriz
considerou a existéncia-sofrimento mental do sujeito na sua relacdo com o tecido social, cuidados,
emancipacio e autonomia'? de modo a enfocar como os significados dos conceitos acerca do sujeito
em sofrimento mental se relacionam com a pratica dos servigos e o fazer dos profissionais. A partir

43.7.10.11 3 matriz foi composta por trés dimensdes (Quadro 1): Concepgio

do aporte teorico utilizado
de saude/sofrimento mental; Propdsito do cuidado em saide mental; e Sentidos da
desinstitucionalizagdo.

A dimensdo concepg¢do saude/sofrimento mental engloba as compreensdes a respeito de
satide/doenca mental e o lugar designado aos sujeitos em sofrimento mental, com direcionamento
para a andlise do significado da doencga/sofrimento mental e do reconhecimento da existéncia
complexa dos sujeitos no seio comunitario. A dimensao propésito do cuidado abrange os objetivos
do cuidado prestado, os meios de intervengdo e os efeitos das praticas desenvolvidas, em que se
buscou explorar as bases conceituais da producao do cuidado em satde mental e as finalidades das
intervengdes desenvolvidas. A dimensdo desinstitucionalizag¢do teve por interesses os significados
dos conceitos de desinstitucionalizagdo, dado a sua polissemia e complexidade, considerando

quatro  principais compreensdes:  desconstrucdo, desospitalizagdo, desassisténcia e

institucionaliza¢do nos servigos substitutivos.



Quadro 1. Matriz de anilise do campo tedrico-conceitual da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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do adoecimento psiquiatrico. Desse modo,
analisa o espaco social atribuido as pessoas em
sofrimento mental, considerando a autonomia
destes e as relagdes sociais estabelecidas.

Dimensao Descri¢ao Subdimensao
Considera as compreensdes do processo saude
- sofrimento mental — cuidado. Busca analisar . ) )
como o paradigma tradicional da doenca Concepgao de saude/sofrimento mental
~ mental, enquanto condi¢do incapacitante e
Concepgao de . .
, . segregadora, esta sendo questionado. Toma por
satde/sofrimento N o . . i
mental referéncia a possibilidade existencial para além

Local social do sujeito em sofrimento

mental

Proposito do cuidado

A andlise parte da premissa de que na atengao
psicossocial a supressdo dos sintomas ndo ¢ o
objetivo principal do cuidado prestado. Ainda
que possa ser almejada, o foco consiste na
produgdo de saude, poténcia de vida e
participacio social. E necessario compreender
como a familia, os sistemas de satide e a propria
sociedade vém superando a concepgdo de
tratamento centrado no isolamento do sujeito
em instituigdes asilares. Também considera
como vem sendo rompida a ideia de cura
enquanto retorno ao equilibrio, a normalidade
concebida socialmente.

Objetivos do cuidado

Meios de tratamento

Efeitos dos cuidados ¢ intervengdes

(Continua)

Sentidos da
desinstitucionalizagdo

Consiste nos constructos relacionados ao
conceito de desinstitucionalizagdo. Toma por
referéncia principal a desinstitucionalizagdo
como desconstrugdo, em que objetiva o
rompimento com o saber/fazer da psiquiatria
tradicional e da abordagem manicomial e a
reorientagdo do cuidado em meio aberto com a
emancipa¢do e autonomia dos sujeitos. A
desospitalizacdo considerou medidas de
fechamento dos hospitais psiquiatricos ¢ a
transmutagdo do cuidado para meio aberto sem
questionamentos acerca dos saberes fundantes
da psiquiatria tradicional. A
Desinstitucionalizagdo como desassisténcia
integrou compreensdes sobre a insuficiéncia
dos assisténcia gerada pelo fechamento do
hospital psiquiatrico. A institucionaliza¢do nos
servigos substitutivos, considerou que as
praticas manicomiais podem também se
reproduzir no interior dos  servigos
substitutivos.

Desconstru¢ao

Desospitalizagao

Desassisténcia

Institucionalizagdo  nos
substitutivos

Servigos

Fonte: Elaborado pelos autores a partir das reflexdes sobre os pressupostos epistemoldgicos da RPB. 4781011

O estudo foi realizado no municipio de Vitoria da Conquista, terceira maior cidade do

estado da Bahia, com populagdo de 338.885 habitantes'. Consiste em importante polo educacional
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e de referéncia de saude do sudoeste da Bahia e norte de Minas Gerais. A rede de atencdo
psicossocial do municipio ¢ constituida por sete Unidade Bésica Tradicionais de Saude, 45 Equipes
de Saude da Familia (eSF), cinco equipes dos Nucleos Ampliados de Satide da Familia e Atengao
Bésica (NASF-AB), uma equipe de Consultério na Rua, dois ambulatorios especializados, trés
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), uma Residéncia Terapéutica, o Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), trés portas hospitalares e uma enfermaria especializada em saude
mental em Hospital Geral'*.,

As informagdes foram obtidas por meio de entrevista semiestruturada e observagdo
participante, no periodo de julho a dezembro de 2019.

Conforme apresentado na Tabela 1, o estudo englobou trés grupos de participantes,
gestores, profissionais e usudrios, totalizando 33 entrevistados. A selecdo dos participantes foi
definida por critério de conveniéncia, com informantes estratégicos integrantes dos diversos
servigos analisados. Os critérios de inclusdo para os gestores e profissionais se deram em fungao
da posicao que os participantes ocupam na Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS). Foram incluidos
gestores que exerciam fungdes de gestdo municipal de satide e das coordenagdes dos CAPS e
hospital. Entre os profissionais, incluiu-se os que prestavam atendimento direto e continuo aos
usudrios, buscando-se contemplar as diferentes categorias. Os critérios de exclusdo foram menos
de seis meses de atuagdo para profissionais e trés meses para gestores.

Para os usuarios, os critérios de inclusao foram: ter mais de 18 anos; estar licido e orientado
no momento da entrevista; e frequentar a instituicdo hd pelo menos trés meses. Os critérios de
exclusdo foram ter parentesco com profissionais ou gestores da instituicdo. Encontrou-se
dificuldades para identificar usudrios que atendessem aos critérios de inclusdo, o que resultou na
discrepancia de entrevistas desse grupo. Buscou-se contemplar ao menos um usuario adulto de
cada CAPS, um acompanhado pela eSF e um do hospitalar geral.

Para cada grupo de participante foi elaborado um roteiro de entrevista pautado nas
concepcdes epistemologicas do sofrimento mental e do sujeito em sofrimento mental, no propdsito
do cuidado ¢ no constructo de desinstitucionalizagao.

A observagao participante teve como proposito identificar a rotina dos servigos e as praticas
dos profissionais. Utilizou-se a modalidade “observador-como-participante”, que consistiu na
observagdo sistematica das situagdes com poucos momentos de participagdo nas atividades'>. A

selecdo das instituicdes considerou aquelas que realizavam prestacdo direta de cuidados em satde
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mental. Com exce¢do do SAMU, todas as instituigdes elegiveis foram contatadas e aceitaram
participar do estudo. A ndo inclusdo do SAMU foi motivada pela inviabilidade operacional de
deslocamento junto com o servigo de urgéncia para o atendimento aos casos de crise. A observacao
foi realizada nos servigos: CAPS II, CAPSia, CAPSadlll, trés NASF-AB instalados na zona
urbana, trés eSF vinculadas aos respectivos NASF-AB, Equipe de Consultorio na Rua e enfermaria
e ambulatorio especializado do Hospital Geral. O tempo total de observacao foi de 130 horas. As
observagdes foram guiadas por um roteiro que contemplava aspectos sobre a estrutura fisica dos
servigos, a interagdo profissional-usuario, as atividades desenvolvidas e as abordagens realizadas.

As entrevistas foram gravadas em aparelho de 4dudio digital e transcritas e as observacdes
dos servigos foram registradas em diario de campo. O material obtido nas entrevistas e observacao
participante foram categorizados e codificados com base nos pressupostos de Strauss e Corbin'®
que, por meio de codificacdes abertas e axiais, envolveram comparagdes constantes entre

categorias, conceitos e fendmenos e separadas por critérios semanticos de contetido.

Tabela 1. Numero de participantes entrevistados por tipo de servico. Vitéria da Conquista, 2019.

Profissionais Gestores Usuarios

CAPS

(IL, AD e TA)
2 enfermeiros 3 3
3 psicologos
2 assistentes sociais
2 psiquiatras

Atencio Basica

(eSF e NASF-

AB)
3 enfermeiros 2 1
3 psicologos

Consultério na _ _

Rua
1 assistente social
1 psicologo
Hospital Geral
1 enfermeiro 2 1
1 psicologo

1 assistente social

1 psiquiatra

Total 21 7 5
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em
Saiude da Universidade Federal da Bahia, parecer n® 3.374.680.Todos participantes assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Os resultados dos estudo estdo apresentados de acordo com as trés dimensdes da matriz de andlise.

Concepciao de saude/sofrimento mental

O sofrimento mental foi percebido pelos trés grupos entrevistados como fendmeno
multicausal e que se relaciona com as diversas dimensdes da vida. A compreensdo de sofrimento
mental grave abrangeu entendimentos sobre como esta condi¢do afeta e ¢ afetada pelos diversos
contextos sociais. Foi ressaltada também a necessidade de avaliacdo criteriosa para a nao

patologizagdo das experiéncias de sofrimento inerentes a existéncia.

A gente vai na verdade na contramio de pensar isso: "Vocé ndo ¢ essa doenga,
vocé estd assim”. [...] Porque se a gente ndo acreditar nisso, a gente vai engessar
a pessoa dentro de um diagnostico, né? (Entrevista 13 - gestor)

Entretanto, os trés segmentos também revelaram situacdes de desmerecimento do
sofrimento mental que aludem a concepgdo restrita do processo satde/sofrimento mental. As
atribuicdes sociais relacionadas a esta expressdo de sofrimento incluiram adjetivos como:
chiliques, frescuras, preguica e falta de Deus. Esta ndo validagdo do sofrimento mental reforgou

compreensdes estigmatizantes.

Quando cheguei no hospital, o médico me falou sabe o que? “Ah vocé nao tem
nada ndo, toma um chazinho que vocé melhora. (Entrevista 29- usuario)

Porque muitas vezes € aquele paciente que ele é ‘pitiatico’, € aquele paciente
problematico, € aquele paciente que esta ali o tempo todo na unidade. (Entrevista
18- gestor)

Sobre a concepgao acerca do sujeito em sofrimento mental, predominou nos trés grupos o
delineamento conceitual que reconheceu as multiplas possibilidades de existéncia para além do

adoecimento mental. A compreensdo ampliada transcendeu a patologia psiquidtrica e mostrou
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considerar a existéncia do ser complexo, com peculiar historia de vida e multiplas dimensdes e

possibilidades de existéncia.

Ele ¢ visto como um sujeito. Ele ndo ¢ visto s6 no seu transtorno, s6 o diagndstico.
Entdo ¢ visto toda a sua questdo de familia, o contexto que vive, a escola, a sua
condig¢do financeira. Enfim, todas as questdes ambientais que interferem inclusive
nesse comportamento dele, né? (Entrevista 8 - profissional)

Os resultados demonstraram a transposi¢ao do lugar de sujeito dotado de ndo saber e
passivo as intervencdes realizadas em seu corpo, para uma posicdo ativa de participacdo na
producdo de cuidado e na validagdo de desejos.

De maneira andloga as concepcdes de saude/sofrimento mental, também foram
identificados entendimentos restritos as caracteristicas psiquiatricas das pessoas, que imprimiram
carater de periculosidade, desrazdo e marginaliza¢do. Os usudrios evidenciaram as experiéncias
vivenciadas nas quais o lugar de pessoa em sofrimento mental obstaculiza a participa¢do nos

espacos sociais e dificulta as possibilidades de inser¢ao laboral.

Na sociedade ¢ muito dificil lidar com esses problemas. Nao sei quantos anos ja faz
que eu procuro emprego. Nas entrevistas tenho aquele medo de falar "eu sofro com
isso" porque eu ja sou descartado logo de primeira. (Entrevista 15 - usuario)

Os registros no didrio de campo apontaram para relagdes entre instituigdo-sujeito na qual
os usudrios se reconhecem e sdo reconhecidos unicamente a partir do viés da patologia.
Profissionais e gestores relacionaram este processo como uma das formas de se garantir acesso aos
servigcos de saude, aos beneficios sociais € a um espago social, ainda que limitado ao interior dos

servigos.

Propdsito do cuidado

Os resultados evidenciaram significativa introjecao dos trés grupos acerca dos conceitos de
cuidado pautados no modelo psicossocial. No discurso dos entrevistados predominaram
consideracdes sobre a importancia do fazer para além da busca da cura e do medicamento e que se
sustentasse nos preceitos da producao de autonomia e da insergao social das pessoas em sofrimento

mental.
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Quanto aos objetivos dos cuidados prestados, gestores, profissionais e usudrios
reconheceram que o cuidado psicossocial deve buscar a superacdo de praticas medicalizantes
voltadas exclusivamente para a remissdo de sintomas. Foi destacada a necessidade de praticas de
cuidado abrangentes com vistas a propiciar a ressignificacdo do sofrimento, a valorizagdo da

autonomia, da qualidade de vida e da reconstru¢ao da identidade enquanto sujeito social.

E a busca da melhoria dessa qualidade de vida, de um modo amplo. Eu diria ¢
qualidade de satide, qualidade social, de emogdes, de sentimentos, eu acho que ¢
isso. (Entrevista 11 - profissional)

Para este proposito, se mostraram insuficientes os fazeres automatizados e médico
centradas. De acordo com os participantes, os meios de tratamento deveriam se alargar e
contemplar o vinculo, a empatia e o estabelecimento de relagdes horizontalizadas. Assim, foi
atribuida consideravel relevancia a utilizacdo de diversas estratégias de cuidado, para além da
consulta tradicional e do saber especializado. O cuidado ampliado foi manifestado como

importante reivindicagdo dos usuarios.

Nao ¢ s6 chegar aqui e dar remédio, fazer o trabalho aqui. Vocé td mexendo com
saude, ndo ¢ industria, ndo ¢ algo com vendedor, ¢ a area de saude. (Entrevista 15
- Usuario).

Sobre os efeitos dos cuidados e das intervengdes, foi possivel identificar limitagdes nas
acoes desenvolvidas. Embora tenha sido identificadas realizagdo de a¢gdes ndo medicamentosas, a
exemplo de grupos terapéuticos, oficinas e atividades culturais, as observacdes realizadas e
registradas no diario de campo possibilitaram constatar a insuficiéncia da ateng@o psicossocial.
Aspectos referentes as fragilidades do sistema de saude, como a fragil formacdo profissional,
precarizacgao dos processos de trabalho, sobrecarga dos servigos e subfinanciamento cronico, foram
destacados por profissionais e gestores como limitadores do desenvolvimento do modelo
psicossocial. Também a grande vulnerabilidade social dos usuérios foi compreendida por

profissionais e gestores como dificultador do cuidado ampliado.

Nao adianta ficar s6 conversando com o usuario, ele precisa de uma casa, ele
precisa ter comida. Eu conversei no grupo, mas ele ndo tem comida, né?
(Entrevista 4 - profissional).
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As préticas assistenciais voltadas para a remissdo sintomatoldgica mostraram-se pouco
articuladas com projetos de vida e insercao territorial. Fortaleceu-se assim, o papel da internagdo e
do cuidado em ambientes reclusos e especializados. Também foi evidenciado por profissionais e

gestores, a secundarizacdo dos casos de sofrimento mental e a negligéncia do cuidado.

Algum atendimento a gente vai ter que menosprezar. Como eu nao posso
menosprezar o atendimento da gestante ou diabético... ai o que vocé acaba dando
menos atencdo ¢ a saide mental. [...] Chega um paciente de satde mental e
ninguém quer nem comecar, né¢? (Entrevista 30 — profissional)

A impressdo que eu tenho ¢ que ele so era tratado com as medicagdes, 0s
psicotropicos, ta? Ninguém imaginava que ¢ um paciente que pode ter uma
cardiopatia, um diabetes, um cancer. [...] Porque ele tem uma doenca psiquica, ele
ndo tem o direito de ter acesso, ele tem que morrer, né? (Entrevista 24 - gestor)

Foram identificadas situagdes de violéncia tanto na aten¢do hospitalar como nos servigos
substitutivos. A observagdo de campo possibilitou identificar situagdes de céarcere privado e de
praticas rotineiras de contencdo fisica em ambito hospitalar. Nos servigos substitutivos, as

entrevistas revelaram a existéncia de castigos e praticas manicomiais a serem superadas.

Conversdes histéricas, era a chamada DNV, disturbio neurovegetativo. Tinha
médico, quando chegava os DNV, eles faziam questao de, entre aspas, torturar. E
DNV? Faz as medica¢des mais dolorosas. (Entrevista 14 - profissional)

Em que pese a importancia dos usudrios reivindicarem o cuidado ampliado, durante a
observagdo participante foram constatados movimentos dos usudrios de excessiva valorizagao da
consulta médica e da terapéutica medicamentosa. Além disso, foi possivel observar servigos que,
embora substitutivos, se constituiram essencialmente como espaco de prescricdo medicamentosa,

a exemplo do ambulatdrio especializado.

Sentidos da desinstitucionalizacao

Os discursos revelaram a coexisténcia dos quatro sentidos da desinstitucionalizacdo. Os
resultados demonstraram que gestores e profissionais apreenderam o significado abrangente do
termo, mas ainda se apropriam das demais perspectivas a depender do contexto e situagdo
vivenciadas. Os usudrios demonstraram requerer um modelo de cuidado como desconstrucgdo e

fundamentado na autonomia e na inserc¢ao social.
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A desinstitucionalizagdo como desconstru¢do se fundamentou na importancia do fim dos
manicomios e na necessidade de desconstruir modos de pensar, cuidar e se relacionar com os
sujeitos em sofrimento mental. Para os trés segmentos, ¢ necessario ampliar o olhar sobre os
determinantes envolvidos no processo de sofrimento, reconhecer o sujeito além da patologia e

promover a autonomia e a inclusdo.

Eu acho que desinstitucionalizar esse nosso modo de pensar vai reverter também
nesse modo de falar, de fazer, de cuidar, né? E nao é s6 no modelo manicomial,
do aprisionamento ali, mas de rever mesmo essas outras visoes limitadas que a
gente tém. (Entrevista 20 - profissional)

Tem esse estigma que essa linha de cuidado carrega. Quando a gente fala
desinstitucionaliza¢do a gente tem que lembrar disso e talvez seja a parte mais
dificil: a quebra do modelo, a mudanga de comportamento. (Entrevista 24- gestor)

E um caminho dificil, porque vocé tem que potencializar as individualidades e ao
mesmo tempo o carater coletivo. A satide mental ¢ exatamente esse caminho a ser
trilhado, de A a Z, onde o A ¢ a individualidade, a autonomia e o ponto 6timo ¢
chegar no Z, que eu poderia intitular como o ponto Zen. (Entrevista 5- usuario)

Em que pese a importincia de se conhecer e assimilar a proposta da desinstitucionalizac¢ao
consonante aos preceitos da RPB, o significado abrangente, em grande parte, se manteve restrito a
reflexdo teorica, com reiteradas afirmagdes das dificuldades de operacionalizacao.

O sentido relacionado a desospitalizagdo se pautou na reorganizacdo administrativa do
cuidado com transferéncia do atendimento do hospital psiquiatrico para os servigos em meio aberto.
E possivel que o fechamento dos hospital psiquiatrico do municipio, dois anos antes da realizagio
da pesquisa tenha influenciado este sentido da desinstitucionalizagdo. Embora gestores e
profissionais tenham ressaltado a importancia da abordagem comunitaria, foi entre os usuarios que

a desospitalizacdo apresentou legitimidade frente as vivéncias do tratamento manicomial.

E uma prisdo. As pessoas vio l4, ndo tem autonomia, se tiver alguma coisa é logo
amarrado. Os profissionais sdo trabalhados mais pra essa forca bruta. No CAPS a
gente entra para ser tratado, mas as portas continuam abertas pra sair e voltar.
Diferente do hospital psiquiatrico que a gente fica preso ali e ao invés de melhorar
como no CAPS a gente tende a piorar (Entrevista 15 — usuario).

Conjuntamente com a defesa do fechamento do hospital psiquiatrico, foi ressaltado a

necessidade da RAPS ser estruturada para que o processo de desospitalizagdo pudesse efetivar-se
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de maneira exitosa. Desta forma, o sentido de desospitalizacdo foi associado a perspectiva da
desassisténcia. Assim, as observagoes participantes demonstraram que alguns usudrios resistiam a
migrar do ambulatorio estadual para o CAPS pois temiam ndo conseguirem internamento hospitalar
em quadros de crise, visto que o ambulatorio e os leitos em hospital geral ocupam o mesmo espago
fisico. Ao mesmo tempo, as entrevistas apontaram para criticas ao fechamento do hospital

psiquiatrico do municipio sem a garantia da devida assisténcia necessaria.

Eu vejo a importancia do fechamento dos hospitais psiquiatricos, mas ndo concordo
com a forma como aconteceu [...]. Deveria acontecer da melhor forma possivel, sem
deixar familiares e usuarios desassistidos, entendeu? (Entrevista 22- profissional)

Sobre a subdimensdo da institucionalizagdo nos servigos substitutivos, os sentidos
revelados foram que as institucionalizagdes ndo se restringem ao ambiente dos hospitais
psiquiatricos. Gestores, profissionais e usudrios revelaram que as relagdes paternalistas e tutelares,
a manuten¢do do usuario por longos periodos de tempo e as dificuldades de interacdo com o

territorio favoreceram processos neoinstitucionalizantes.

Os CAPS, as vezes, sd0 muito muito manicomiais também. [...] A
desinstitucionalizagdo s6 vai funcionar, quando a gente comecar a trabalhar essa
questdo da autonomia, porque existe uma rotina muito paternalista ligada, assim,
em saude mental, né? (Entrevista 10 - profissional)

Os entrevistados também ressaltaram que as internagdes recorrentes e as dificuldades em
promover processos de alta se configuram como novas formas de institucionalizacdo. Esses
posicionamentos se alinharam com os apontamentos da observagao participante que demonstrou a
coexisténcia de acdes de promogao de autonomia e de neoinstitucionalizacdo. Tanto ocorreram
situagdes de usuarios recusarem veementemente a condi¢ao de alta sob alegagdo de impossibilidade
de se desvincular dos servigos, quanto situagdes de tutela excessiva dos servigos sob a égide de

prote¢do ao usudrio e de incurabilidade dos quadros.

Discussiao
O estudo apontou para a tautocronia de sentidos pautados nos saberes ampliados e
emancipatodrias, conforme preceitos do modelo psicossocial, assim como em saberes psiquitricos

tradicionais, consoantes ao modelo manicomial. Estas concepc¢des epistémicas sustentam
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diferentes direcionamentos acerca do cuidado em satide mental e ao local reservado a estas pessoas
na sociedade. Foi identificado que os fundamentos tedrico-conceituais da RPB foram apreendidos
pelos principais grupos implicados com a saude mental, no entanto as concepcdes abrangentes
foram relativizadas e minimizadas diante do cendrio de dificil operacionalizagdo na pratica
cotidiana dos servigos.

Perspectivas concomitantes sobre o processo satde/sofrimento mental foram também
reveladas em outros cendrios. Luzio e L’Abatte!” constaram duas principais concepgdes de
sofrimento mental em municipios de Sao Paulo, uma em consonancia com o modelo manicomial
e outra como fendmeno histérico-social. Pande e Amarante'® identificaram dubiedade nas
perspectivas de profissionais do CAPS do Rio de Janeiro, os profissionais ora transmitem a ideia
pessoa em sofrimento mental como alienado e dependente do servico ora buscam favorecer a
autonomia e a cidadania dos usudrios. Deste modo, os resultados da presente investigacdo se
coadunam a uma realidade que parece persistir no cenario nacional de conhecimento dos
fundamentos epistemologicos da reforma psiquiatrica e a0 mesmo tempo a manutencao de facetas
do modelo manicomial.

Mesmo que se tenha evidenciado significativas introjecdes acerca da analise ampliada de
saude/sofrimento mental, estas ndo se mostraram suficientes para produzir mudangas substanciais
no lugar social ocupado pelas pessoas nesta condicdo. Os entendimentos abrangentes dos
profissionais e gestores, que consideraram os multiplos fatores que influenciam no processo de
saude/sofrimento mental, mostraram favorecer o olhar sobre a singularidade do sujeito e a
importancia o lugar ocupado pelo adoecimento no contexto da vida. No entanto, foi a partir das
vivéncias manifestadas pelos usudrios que se evidenciam processos existenciais ainda marcados
pela segregagdo, discriminacao e limitagdes na participacdo social. Na relagdo com os servigos da
RAPS e com outros setores sociais o lugar ocupado ndo era de cidadania plena, conforme
pressupostos epistémicos da RPB 78, a insercio se dava pela condi¢do patologica e de necessidade
de tutela.

O estudo corrobora a persisténcia de um imaginario rigido e limitado para as pessoas em
sofrimento mental e ndo raro esta condi¢gdo converte-se em Unica possibilidade de existéncia e
sobrevivéncia dos mesmos. Lima'! destaca a conformagdo de uma pactuagio perversa que, por
vezes, envolve institui¢des, usuarios e sociedade. Assim, o diagnostico de doenca mental emerge

como Unica possibilidade de reconhecimento e de acesso a prote¢do social para assegurar garantia



102

de renda, de direitos e de acesso aos servigos de saude. A visdo deste sujeito limitada a consumidor
dos produtos e servigos de saide mental, promove uma cidadania fragil, que fomenta a dependéncia
as instituigdes''. Vigora assim, o processo de “inclusio perversa”, a partir da dialética inclusio-
exclusdo. Os movimentos inclusivos sdo realizados a partir do lugar de “pessoa com sofrimento
mental” e em decorréncia da exclusdo realizada pela propria sociedade®.

No que tange a dimensdo propdsito do cuidado, a identificagdao de constructos pautados no
modelo psicossocial, consonante aos propdsitos da RPB, desvelou avangos na compreensdo dos
grupos entrevistados sobre o fazer em satide mental. Todavia, entrevistadas e observagdes de
campo também revelaram a existéncia do hiato entre a capacidade de compreensdo e as
dificuldades de operacionalizagdo das praticas emancipatdrias no cotidiano dos servigos.

O cuidar em saude mental implica em mobilizagdes que se sobrepujam aos limites do setor
saude. De acordo com Organizagdo Mundial de Saude?', os paises devem orientar os sistemas
sanitarios e de protecdo social de modo que aprimore a qualidade do atendimento as pessoas em
sofrimento mental, com enfoque participativo e de garantia dos direitos. No cenario internacional,
as abordagens emancipatérias fundamentam-se principalmente no cuidado em satide mental
centrado nas pessoas’’ e mais recentemente no modelo de recuperacdo social (Mental Health
Recovery)®.

A recuperagdo social ¢ entendida como a capacidade das pessoas de levar vidas como
cidaddos ativos e socialmente integrados, com independéncia econdmica e residencial, enquanto
experimentam problemas de satide mental®*. Diferente da recuperagdo pessoal, mas inter-
relacionada a ela, a recuperagdo social inclui os componentes assistenciais, sociais, economicos,
culturais e comunicacionais. De acordo com a Comissio Global Satide Mental®®, os problemas
psicossociais possuem grande capacidade de gerar e ampliar as iniquidades em satide, cabendo aos
governos e a sociedade o desenvolvimento de a¢des baseadas em direitos para proteger o bem-estar
dos cidaddos.

Neste contexto, os sistemas de satide possuem responsabilidade destacada para a prestacdo
de cuidados abrangentes, articulados com setores sociais e ndo restritos a assisténcia
sintomatoldgica. Tanto as entrevistas como as observagdes de campo evidenciaram problemas
estruturais e organizacionais da RAPS que resultam na limitacdo da atengdo psicossocial. Esta
situagdo mostra-se ainda mais preocupante frente ao atual cendrio vivenciado no Brasil de

desmonte do SUS e de fragilizagdo da RAPS, especialmente a partir de 2017. Apesar dos avangos
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alcancados e da transformacao substancial no sistema nacional de saude mental, as iniciativas
contrarreformistas se direcionam as abordagens institucionais e a subalternizagdo sistematica das
abordagens integradas de carater comunitério®.

Os achados da pesquisa relacionados a vulnerabilidade social também demonstram a
complexidade e os tensionamentos envoltos no desenvolvimento do cuidado ampliado em saude
mental. Assim, as a¢des de cuidado devem se articular as praticas de enfrentamento da miséria,

violéncia e vulnerabilidade social?®

para ampliar as possibilidades de existéncia. Para tanto, se faz
necessario o questionamento do carater estrutural das sociedades capitalistas com suas contradi¢des
produtoras de desigualdade social, para que ndo se naturalize e normatize o intoleravel?’.

A negligéncia de cuidados pelos proprios servigos assistenciais reforgam o pensamento
hegemoOnico segregacionista. Limitagdes assistenciais foram motivadas principalmente pela
sobrecarga dos servigos, preconceitos dos profissionais de saude e preparo inadequado para atuagao
em saide mental. Assim como na presente investigacdo, também Onocko-Campos et al.”®
identificaram a redu¢ao dos usuérios a condi¢do de doente mental.

Neste sentido, a formagdo insuficiente também contribuiu para alargar o fosso entre a
introjecdo dos conceitos e o desenvolvimento de praticas capazes de superar a hegemonia
tradicional. Enquanto agentes executores e de sustentacdo do modelo de cuidado proposto, os
profissionais podem construir novas ou reproduzir antigas praticas?®. As sucessivas transformagdes
paradigmaticas e assistenciais pautam necessidades em relagdo a formagado profissional em satude

mental. Assim, além de saber a clinica tradicional®”

, 0 trabalhador em saude mental precisa estar
aberto ao desenvolvimento de novas relagdes e novas formas de cuidar®.

Sobre a dimensdo da Desinstitucionalizagdo, os sentidos que emergiram no estudo se
coadunam com as quatro perspectivas elencadas na matriz de analise e que se fundamentam nos
constructos dos principais movimentos de Reforma Psiquidtrica no mundo *'°. Esta multiplicidade
de significados denota a polissemia do termo e a diversidade de perspectivas para as novas formas
de cuidado em saude mental. Os varios sentidos de desinstitucionalizacdo se relacionam aos
diferentes fundamentos epistémicos e modelos organizativos da atencio em satide mental '*3!,

Os sentidos de desinstitucionalizagdo como desconstru¢dao ratificam a introje¢do dos
fundamentos basilares da RPB, que por sua vez guarda proximidade com os fundamentos da

psiquiatria democratica italiana. Franco Basaglia, psiquiatria italiano, chamou a aten¢do para o

modelo asilar e manicomial que produziu milhdes de pessoas privadas da propria existéncia®?. A
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psiquiatria democratica objetiva a desconstrucdo das bases fundantes da cultura manicomial para
produzir novas conformacgodes epistémicas e assistenciais, que ofertem novo lugar social para o
sofrimento mental no seio comunitéario e novas relagdes entre sujeito, institui¢des e sociedade>>.

Os participantes expressaram outros sentidos menos abrangentes da desinstitucionalizacao.
A desospitalizacao do cuidado em satde mental foi defendido por usudrios, profissionais e gestores
na direcdo de arranjo organizacional descentralizado e em meio comunitario. Essa perspectiva se
aproxima das correntes francesas e estadunidenses, sustentadas pela Psiquiatria de Setor e
Psiquiatria Comunitéria, que operam criticas ao sistema psiquiatrico hospitalocéntrico, entretanto,
sem questionar os saberes que o autorizam®*,

A principal preocupagdo manifestada sobre a desospitalizacdo vivenciada no municipio foi
a desassisténcia gerada. Neste sentido, foi ressaltado que a RAPS existente ndo ¢ suficiente para o
atendimento a demanda. A relacdo entre desospitalizacdo e desassisténcia ndo ¢ uma caracteristica
exclusiva dos servigos analisados, estd tem sido amplamente debatida na literatura nacional’ e
internacional®*%°

Sobre os processos de neoinstitucionalizagdo nos servigos substitutivos, os resultados
encontrados apontam a existéncia do carater paternalista do cuidado e a dificuldade em manejar
casos de alta e de desenvolver agdes voltadas para o territéorio. As chances de novas
institucionaliza¢des no decorrer de reformas psiquidtricas ja havia sido prevista por Basaglia®’ e
tem sido relatada em outras localidades do pais'®.

Nessa dimensdo, destacam-se os paradoxos nas compreensdes e praticas da
desistitucionalizagdo. Nos trés grupos investigados emergiram concepgdes abrangentes
relacionadas a desconstrugdo e que se fundamentam nas matrizes epistémicas da RPB. No entanto,
as observacdes de campo, referendadas pelos discursos de profissionais e gestores, evidenciam
praticas de tutela e processos de institucionalizagdo nos servigos que se propdem
desinstitucionalizantes. Também entre os proprios usudrios emergiram dificuldades em se
desvincular dos servigos.

Nesse sentido, em que pese os significativos avangos, € sugestivo que esteja em operagao
na pratica cotidiana dos CAPS a reproducdo de um modelo medicamentoso tutelado em meio
comunitdrio. Assim, os processos de desinstitucionalizacdo precisam ser repensados e

reestruturados. As praticas produtoras de autonomia necessitam avangar e ser capaz de romper as
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amarras da tutela que limitam o desenvolvimento da independéncia e da corresponsabilizacao do
usudrio pela propria saude.

Assim, chama-se a atencdo a necessidade de vigilancia epistémica do cuidado em satde
mental para que os dispositivos extra hospitalares nao reproduzam a 16gica manicomial, com velhas
praticas maquiadas como novas'*.

A guisa de conclusdo, ressalta-se que apesar de significativos avangos na produgio de novas
concepgoes epistémicas acerca dos conceitos de saude-doenga, saude mental e cuidado-cura, a
superacao do modelo psiquidtrico tradicional ainda nao foi suplantada pelo modelo psicossocial.
Da mesma forma, compreensdes divergentes acerca do conceito de desinstitucionalizagao,
demonstram a coexisténcia de pressupostos abrangentes € emancipatérios no mesmo tempo que
ainda se mantém perspectivas reducionistas.

Desta forma, se faz necessario a mobiliza¢do dos polos de resisténcia evidenciados, bem
como com a defesa de uma agenda politica que coadune com os pressupostos do SUS e da RPB,
para que seja possivel produzir novas reflexdes no campo tedrico-epistemoldgico a fim de ndo

pactuar com os constructos manicomiais, seja nos dispositivos substitutivos, seja na sociedade.
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5.3 ARTIGO 4. Em direcio a Saude Mental Abrangente: experiéncias e desafios da aten¢io

psicossocial no Brasil 4

Em direcio a Satide Mental Abrangente: experiéncias e desafios da atencio psicossocial no

Brasil

Resumo

Existem recomendagdes para que os cuidados em saude mental sejam desenvolvidos em
perspectiva abrangente, centrado nas pessoas e organizado prioritariamente por Sservicos
comunitarios. O Brasil promoveu nas ultimas décadas uma reforma psiquidtrica voltada a
transformag¢do do modelo manicomial para o modelo psicossocial de saude mental. No entanto, o
pais atravessa mudangas politicas e econdmicas que ameagam a sustenta¢do da reforma. Este artigo
apresenta os achados de investigagdo sobre dos cuidados em saide mental desempenhado por
servicos de uma rede de atencao psicossocial (RAPS) no Brasil. N6s conduzimos o estudo por meio
de entrevistas semi estruturadas com 33 entrevistados (gestores, profissionais de saude e usudrios)
e observacao direta nos servicos de saide mental integrantes de uma RAPS no Brasil. Para analise
dos dados, nés desenvolvemos uma matriz de analise com as dimensdes: Acesso aos servigos de
saude mental; Longitudinalidade do cuidado em saude mental; Abrangéncia do cuidado em saude
mental; Atencdo a crise. Os resultados indicam avangos em direcdo a prestacdo de cuidados
abrangentes em saude mental. Nos identificamos cuidados em satde mental prestados
prioritariamente por servicos comunitarios, de portas abertas, com desenvolvimento de agdes
territoriais e busca da autonomia. Os principios da desinstitucionalizagdo e do modelo psicossocial
sustentam a visdo ampliada de gestores, profissionais e usuérios sobre o cuidado em saude mental.
No entanto, existem dificuldades para prestagdo de cuidados abrangentes, os principais desafios
foram: oferta insuficiente e dificuldades de acesso dos usuarios em todos os niveis de cuidado;
fragil integragdo entre os servicos; auséncia de defini¢des claras das responsabilidades de cada
servico; descontinuidade assistencial; limitagdes no suporte as familias; fragilidade no atendimento
a crise. Nos destacamos a necessidade de ampliagdo do financiamento e dos servicos da RAPS,

qualificag¢do profissional, apoio as familias e desenvolvimento de estratégias para integracao entre

4 A versdo em inglés desse artigo esta em preparagdo para submissdo a revista Health Policy and Planning.
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servicos. A sustentacdo e ampliacdo dos cuidados em satide mental perpassa pelo fortalecimento

do sistema de saude brasileiro, que esta sob ameaga e desmonte.

Palavras chaves: Saide Mental; Desinstitiucionalizagdo; Pesquisa de politicas e Sistemas de

Saude; Paises de baixa e media renda; Brasil.

Mensagens chaves:

e Os cuidados em saude mental foram descentralizados do hospital para os servigos
comunitarios e de atengdo primaria, no entanto persistem desafios relacionados a
fragmentacdo da assisténcia prestada e fragil integragdo entre os servigos da rede de
cuidados.

e Gestores e profissionais de saide expressam visdo abrangente sobre os cuidados em saude
mental

e Apesar dos avangos, o cuidado em saude mental prestado pela Rede de Atengdo
Psicossocial ainda apresenta importante orientagdo biomédica.

e Problemas estruturais, incipiente capacidade de oferta dos servigos e formagao inadequada

dos profissionais limitam o acesso e a longitudinalidade do cuidado em satide mental.
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Introduciao

Os modelos de cuidado em satide mental tém sido amplamente debatidos por organismos
internacionais, pesquisadores, gestores, profissionais e usudrios. Neste contexto, a abordagem
manicomial passou a ser fortemente questionada em decorréncia das suas caracteristicas de
exclusdo, abuso e violacdo dos direitos humanos (Yasui et al. 2016). A partir de meados do século
passado, muitos paises deflagraram movimentos de reforma psiquiatrica afim transformar as
praticas asilares e violentas (Micheli 2019).

Atualmente, as orientacdes internacionais sobre as politicas de saide mental se voltam para
o cuidado no seio comunitario, articulado nos diversos ambitos da atengdo e sustentado pelo
paradigma da satde centrada nas pessoas e nas estratégias de Recovery (Fleury et al. 2018; Hall et
al. 2019). A énfase do cuidado ¢ deslocada da doenga para as pessoas e seus contextos, com a
participacgdo ativa de usuarios, familiares, comunidades e servigos (Hall ez al. 2019), além de foco
na autonomia e integracdo social. Em 2013, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) (2013)
estabeleceu o Plano de Acdo Integral de Satide Mental 2013-2020 e exortou os paises membros a:
fortalecerem a governanca e coordenacdo de cuidado em saiide mental; estruturar servigos
abrangentes, integrados, responsivos e centrados nas comunidades; desenvolver estratégias de
promocgao e preven¢do em saude mental; e apoiar pesquisas e evidéncias cientificas neste campo
de cuidado.

Embora sejam reconhecidos avangos na saude mental global, a Comissdo sobre saude
mental global e desenvolvimento sustentdvel do The Lancet indica lentiddo na transformacao
técnica-assistencial, com alcance limitado sobre as pessoas (Patel et al. 2018). As experiéncias de
muitos paises demonstram ainda predominarem dificuldades de acesso aos servigos de saude
mental (Liang ez al 2018), violagdes de direitos humanos (Patel et al. 2018), insuficiente integracao
social (Bouras et al 2018), ndo centralidade do cuidado no individuo ¢ seus familiares (Wakida et
al.2018) e fragilidades na resposta aos quadros de crise (Lloyd et al. 2016). Além disso, a qualidade
da prestacdo de servicos e os investimentos financeiros sdo, comumente, aquém dos servigos de
saude fisica (Patel et al. 2018).

Em paises de baixa e média renda, embora também existam avangos, as dificuldades em
cuidar adequadamente das questdes de saude mental sdo ainda maiores. Petersen et al. (2019), em
estudo realizado nestes paises, identificou como principais dificultadores do cuidado integrado e

ampliado em satde mental: as restricdes de recursos financeiros ¢ humanos, a fragmentagdo do
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cuidado entre os setores e os frageis indicadores essenciais de saude mental. Wakida et al. (2018),
estimam elevada proporcao (até 85%) de pessoas com transtornos mentais graves sem receber
tratamento adequado e resolutivo nestes paises. Na América latina, uma elevada propor¢ao de
pessoas com transtornos mentais graves permanecem sem tratamento (Etienne 2018; Kohn et al.
2018). Em importante estudo sobre os paises da regido, Kohn ef al. (2018) revelaram lacunas de
tratamento na ordem de 74,7% para transtornos moderados e graves.

No Brasil, a prestacio de cuidado em satude mental ¢é parte integrante do Sistema Unico de
Saade (SUS). Este ¢ um sistema universal, financiado por impostos gerais, ¢ fundamentado na
integralidade do cuidado e igualdade de acesso (Castro ef al. 2019). A Reforma Psiquiatrica
Brasileira (RPB) desenvolveu-se em paralelo e em consondncia com o movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira (RSB) (Fernandes et al. 2020). A RPB tem alcangado avangos na conformacgao
de um modelo de aten¢do psicossocial e comunitario, em substitui¢do ao modelo manicomial até
entdo vigente. (Onocko-Campos et al. 2018).

A Politica de Satide Mental do pais foi amplamente reestruturada a partir da publica¢do da
Lei 10.216 de 2001 (Brasil 2001), conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Essa lei
revogou toda a arcaica legislacdo de satide mental (Garcia e Oliveira 2017), proibiu de criagdo de
novos leitos em hospitais psiquiatricos (Amaral ef al. 2018) e instituiu mecanismos de
financiamento para os dispositivos de atengdo de base comunitaria (Garcia e Oliveira 2017). Em
2011, foi instituida a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) cujos objetivos se destinavam a:
garantir a articulag@o e integragdo dos servicos de saude de todos os niveis; ampliar o acesso da
populacdo a atencdo psicossocial; e qualificar o cuidado por meio do acolhimento,
acompanhamento continuo e aten¢ao as urgéncias (Amarante e Nunes 2018).

A RAPS ¢ composta por servicos de: Atencdo Primaria a Saude (APS), incluindo os
Nucleos Ampliado de Saude da Familia- Atencdo Basica (NASF-AB) que possuem profissionais
de saude mental; Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS); servicos hospitalares, com prioridade
para leitos psiquiatricos em hospitais gerais e diminui¢do sistematica de leitos em hospitais
psiquiatricos; e estratégias desinstitucionalizagdo, apoio social, trabalho e renda (Amaral et al.
2018; Amarante e Nunes, 2018; Onocko-Campos ef al. 2018). A experiéncia da RPB possibilitou
importantes avangos a exemplo da redu¢do drastica de leitos em hospitais psiquiatricos de 53.962

em 2001 para 25.998 em 2014; inversdo do gasto em satde mental, com servicos comunitarios



112

recebendo mais recursos que os hospitais psiquidtricos; e expansdao consideravel dos CAPS e
servigos residenciais terapéuticos (Almeida 2019).

Desde 2016, sustentados pela assungdo ao poder de grupos com agenda conservadora e
ultraliberal, a Politica de Satide Mental do pais tem sofrido significativas mudangas com
retrocessos nos avangos alcangados. Dentre as principais alteragdes estdo a inclusdo dos hospitais
psiquiatricos 8 RAPS, o incentivo as comunidades terapéuticas religiosas e a criagdo de dispositivos
para internagdo de criangas e adolescentes (Onocko-Campos 2019). Atualmente, observa-se no
Brasil arenas de disputa entre a defesa dos idearios da RPB e o ressurgimento do modelo
manicomial (Fernandes et al. 2020). As mudancas realizadas pelo governo atual revelam a
subalternizagdo sistematica da abordagens comunitarias integradas (Almeida 2019) e um flerte com
os modelos de cuidado totalitarios de inspiracdo higienista e autoritaria.

Diante desse contexto, nds ressaltamos a necessidade de aprofundar a compreensdo das
transformagdes em curso e de analisar os desafios da transposi¢do dos constructos tedricos do
modelo psicossocial para a pratica técnico-assistencial. Neste artigo, nos apresentamos os achados
de investigacao sobre dos cuidados em saide mental desempenhados por servigos integrantes de

uma rede de atencdo psicossocial no Brasil.

Método

Desenho do estudo

Este ¢ um estudo de caso de abordagem qualitativa sobre os aspectos técnicos assistenciais
do cuidado em saude mental no Brasil. Nos tivemos por interesse investigar dimensdes chaves na
prestacdo dos cuidados em saude mental em servigos de diferentes niveis de atengdo e organizados
em rede. Nosso estudo considerou as orientagdes internacionais (Hall et al. 2019; World Health
Organization 2018; Patel et al. 2018) que preconizam a construcdo redes integradas de cuidados
em saide mental de base comunitiria, com a centralidade no usuario e que se organize
sistematicamente, ainda que de maneira flexivel, baseado em evidéncias cientificas e nas

convencgdes de direitos humanos.

Local do estudo
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O estudo foi realizado na RAPS de Vitoria da Conquista, regido Nordeste do Brasil. O
municipio € o terceiro maior do estado da Bahia, com populacao de 338.885 habitantes, possui PIB
per capita de $ 8700 e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,678, situando-se na faixa
de médio desenvolvimento humano (IBGE 2018). O municipio ¢ sede da Regido de Satde do
Sudoeste da Bahia e constitui-se em polo de referéncia na prestacdo de servicos de saude para
outras 82 pequenas e médias cidades.

A RAPS ¢ composta por servigos nos trés niveis de atengdo. Na Atencao Primdria a Satde
(APS), o municipio possui 45 Equipes de Saude da Familia (eSF), sete Unidades Basicas de Saude
Tradicionais, cinco NASF-AB e uma equipe de Consultério na Rua. A atengcdo ambulatorial
especializada em saude mental possui um CAPS destinado ao publico infantil e adolescente
(CAPS-IA), um CAPS para atendimentos transtornos mentais graves e persistentes (CAPS-II) e
outro destinado aos usuarios de alcool e outras drogas (CAPS-AD). Além dos trés CAPS citados,
existem dois ambulatorios especializados em saude mental. Para o atendimento hospitalar e de
urgéncia, existem um servico de SAMU 192, trés portas hospitalares para urgéncia e uma
enfermaria de satide mental em hospital geral (Vitoria da Conquista, 2020).

Em 2017, ocorreu o fechamento do hospital psiquidtrico, que funcionou no municipio por
60 anos, e a abertura de leitos de satde mental no Hospital Geral Regional. Desde entdo, a
localidade vivencia o processo de reorganizacdo do cuidado em saiide mental, com estimulo a

descentraliza¢do do cuidado do hospital para o meio aberto e comunitario.

Instrumentos de coleta de material e Participantes

Nos utilizamos dois métodos complementares para a obtengao das informagdes: entrevistas
semi estruturadas e observacgdes diretas. Esta abordagem nos permitiu uma analise abrangente da
assisténcia em satde mental ao integrar o olhar dos diversos atores com as observagdes sobre as
praticas desenvolvidas nos diversos servigos da RAPS.

Nos realizamos 33 entrevistas semi estruturadas em profundidade com 21 profissionais de
satude, 7 gestores e 5 usudrios dos servigos de saude mental. A quantidade de participantes por tipo
de servigo estd sumarizado na Tabela 1. Gestores e profissionais foram selecionados em funcao da
posicdo que ocupavam na RAPS. Nos recrutamos os gestores que exerciam a func¢do de gestdo no
municipio, nos servigos especializados e no hospital geral. Entre os profissionais, nds selecionamos

aqueles que prestavam atendimento direto aos usudrios nos servicos estudados, buscando
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contemplar as diversas categorias. Para os usuarios, os critérios de inclusdo foram ter mais de 18
anos, estar lucido e orientado no momento da entrevista e frequentar a institui¢ao ha pelo menos

trés meses.

Tabela 1. Numero de participantes entrevistados por tipo de servi¢o. Vitéria da Conquista, 2019.

Profissionais Gestores Usuarios

CAPS
(I, AD e TA)
2 enfermeiros 3 3
3 psicologos
2 assistentes sociais
2 psiquiatras
Atencio Basica
(eSF e NASF-
AB)
3 enfermeiros 2 1
3 psicologos
Consultério na - -
Rua
1 assistente social
1 psicologo
Hospital Geral
1 enfermeiro 2 1
1 psicologo
1 assistente social
1 psiquiatra

Total 21 7 5

As entrevistas foram realizadas com uso de roteiro com abordagem sobre: (i) como 0s
usuarios tém acesso aos servigos de saude mental; (i) como sdo recebidos no servigos € sdo
escutados em suas demandas; (iii) existéncia de mecanismos coordenados de cuidados ao longo do
tempo, incluindo o envolvimento da familia e dispositivos sociais; (iv) tipos de atividades que
desenvolvidas nos servigos para a integralidade do cuidado; (v) onde e quais as abordagens para os
usudrios em crise. A linguagem do roteiro e a énfase da abordagem foram adaptadas para cada
grupo de participante. O tempo médio de duracdo das entrevistas foi de 60 minutos.

A observacdo direta buscou identificar a estrutura fisica e aspectos organizacionais dos
servicos, o acesso e acolhimento dos usuarios, tipos de tratamento ofertado, possibilidade de
continuidade do tratamento, existéncia de articulagdo entre servicos da RAPS, promog¢do da

autonomia e articulagdo entre os servigos. Os servigos observados foram: CAPS IA; CAPS II,
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CAPS AD III, 3 eSF e nos leitos de saide mental no hospital geral. A observacdo direta foi

realizada entre julho a setembro de 2019, com duragdo total de 130 horas de observagao.

Analise

Nos utilizamos matriz analitica desenvolvida a partir da revisdo da literatura especializada
sobre praticas de cuidados em saude mental (Hall et al. 2019; Liang et al. 2018; World Health
Organization 2018; Patel ef al. 2019 Thornicroft e Tansella 2013). Nossa opg¢ao para a construcao
da matriz analitica foi por fontes metodoldgicas que consideram a abordagem de cuidado ampliada
e centrada na pessoa. Nos consideramos quatro dimensdes que se configuram como componentes
imbricados e indissocidveis para as praticas assistenciais de cuidado: 1) Acesso aos servigos de
satide mental; 2) Longitudinalidade do cuidado em satide mental; 3) Abrangéncia do cuidado em
saide mental; 4) Atencdo a crise. As dimensdes e indicadores de andlise estdo apresentados no
Quadro 1. O cuidado abrangente e resolutivo em satide mental deve ser expresso pela inter-relagao

entre as diferentes dimensdes e os diferentes niveis de prestacao de servico (Figura 1).

Quadro 1. Matriz de Analise do desempenho dos cuidados de satide mental

Dimensao Sub-dimensoes

Acesso aos servicos de saude e Mecanismos de acesso aos servigos de saude
mental mental

e Acolhimento e triagem

e Barreiras de acesso

Longitudinalidade do cuidado e Agdes de desinstitucionalizagdo
em saude mental e Cuidado coordenado e colaborativo
e Projeto terapéutico singular
e Participacdo familiar

Abrangéncia do cuidado em e Atendimento ambulatorial comuniréario
satde mental e Tratamento farmacolégico
e Psicoterapia e tratamento psicossocial
o Acdes intersetoriais

Atengdo a crise e Equipes de atengdo a crise
e Abordagens terapeuticas aos pacientes em
crise
e Acompanhamento aos pacientes em que
tiveram crises
¢ Dificuldades nos gerenciamentos de casos de
pacientes em crise
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A dimensao Acesso aos servigos de satide mental consiste nos mecanismos de entrada e/ou
as vias de acesso adotados para o atendimento. Considera como os usuarios ddo entrada aos
servigos: livre procura, encaminhamentos de outros servigos ou por determina¢do judicial. Esta
dimensdo ¢ composta por: Mecanismos de acesso aos servigos de satide mental; Acolhimento e
triagem; e Barreiras de acesso.

A dimensdo Longitudinalidade do cuidado ¢ definida como o estabelecimento de relagdes
de longa duragdo entre os servigos de satide e o usudrios, de acordo com as necessidades dos
sujeitos e familiares, para alcance do cuidado continuado. Pressupde que o cuidado de longa
duracdo deve envolver a articulagdo entre profissionais e os diversos servicos da RAPS, com
compartilhamento de objetivos comuns. O envolvimento da familia e as agdes de
desinstitucionalizagdo sdo também elementos necessarios. As sub-dimensdes de andlise foram:
Acdes de desinstitucionalizagdo, cuidado coordenado e colaborativo, projeto terapéutico singular
e participagdo familiar.

A dimensdo Abrangéncia do cuidado em satide mental, analisou a multiplicidade de
tecnologias de cuidado ofertadas para a produg¢do do cuidado integrado e que responda as
necessidade singularizadas. Essa dimensao teve por interesse a abrangéncia das agdes ofertadas e
a resolutividade dos servicos com énfase na integralidade da assisténcia. Para tanto, considerou as
sub-dimensions: Atendimento ambulatorial comunitario; Tratamento farmacoldgico; Psicoterapia
e tratamento psicossocial; e Ac¢des intersetoriais.

A dimensdo Atencdo a crise diz respeito a capacidade dos servigos para o atendimento e
resolutividade das situagdes de crise em saude mental. Tem por interesse a identificagdo dos
servicos que possuem equipes de resolu¢do de crises, as abordagens para os pacientes em
exacerbagdo sintomatologica, o acompanhamento dos casos e as limitagdes existentes. A andlise
envolveu os trés niveis de aten¢do e foi composta pelas sub-dimensoes: Equipes de aten¢do a crise,
Abordagens terap€uticas aos pacientes em crise, acompanhamento aos pacientes que tiveram crise,
dificuldade no gerenciamento de casos de paciente em crise.

Os materiais obtidos nas entrevistas e observacdo participante foram transcritos,
categorizados e codificados conforme técnica proposta por Strauss e Corbin (2008). As categorias

foram aglutinadas por critérios semanticos de conteudo.
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Figura 1. Dimensio de cuidados em satide mental e niveis de atengdo a saude

Atengao Leitos psiquiatricos Resultados em Satde

Atengao Primaria

Especializada em Hospital Geral Mental

e Cuidado em saude
centrado na pessoa

e Cuidado
continuado

e Cuidado integrado
e coordenado

e Autonomia dos
usuarios

¢ Insercdo social

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Multidisciplinar em
Saiude da Universidade Federal da Bahia, parecer n® 3.374.680. Todos os participantes assinaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Acesso aos servi¢os de satide mental

O acesso aos servicos de saide mental ocorreu por meio de formas diversificadas, como o
acesso direto, encaminhamentos de outros servicos, busca ativa de casos ou por decisdo de
instancias juridicas. O acesso direto foi o principal mecanismo de entrada, embora nds observamos
variagdes entre os tipos de servigos. A maior parte dos servigos funcionam como porta aberta para
os cuidados em saude mental, o que facilitou a auto procura pelos usuarios.

Na APS, o acesso direto ocorreu por busca de consulta médica ou participagdo de grupos

terapéuticos de saude mental. Estes grupos sdo desenvolvidos por médicos e enfermeiros das ESF
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ou por profissionais dos NASF-AB. O servigo de Consultorio na Rua ¢ destinado a populacao que
vive narua e atuou especialmente para aten¢ao aos usuarios de crack e outras drogas. Neste servico,
o atendimento correu por demanda livre e busca ativa de usudrios. Na aten¢do secundaria, além da
auto procura, o acesso também ocorreu por meio de encaminhamentos da APS, do hospital geral
ou de centros de apoio social.

A atencdo hospitalar destinou-se principalmente aos casos de pessoas em crise psiquidtrica.
Foram definidos como urgéncias para entrada hospitalar a agitacdo psicomotora, agressoes, risco
de suicidio e crises por abstinéncia de drogas. Nestes caso, a entrada ocorreu por servigo movel de
urgéncias, encaminhamentos da APS e servicos secundérios e internagdes compulsorias por

determinagao judicial.

A maioria dos pacientes das urgéncias sao do servigo de resgaste ou via
regulacdo. Alguns casos que a familia ndo encontra nenhuma porta aberta

vem parar aqui também. (Entrevista 25 - Gestor)

Em todos os servigos existem mecanismos de acolhimento e triagem. O acolhimento foi
referido como momento de escuta dos problemas, leitura sintomatologica e compreensdo
situacional do caso. Apos a avaliacdo da triagem ¢ decidido se a pessoa sera atendida no proprio
servico ou encaminhada para outro. Foi destacado que o acolhimento ¢ maior que simples triagem
de casos. O acolhimento considera que ha algum grau de sofrimento mobilizou a busca pelo

atendimento, assim o usuario deveria ser sempre acolhido e orientado frente a sua demanda.

Tem que passar por uma triagem. Passei pela enfermeira, assistente social
e por uma equipe de médicos. Entdo, que eu fui comegar fazer o atendimento

com esse médico que me acompanha até hoje. (Entrevista 23 - Usudario)

Nos identificamos uma série de barreiras de acesso que se constituem em limitantes dos
cuidados em satde mental. A principal delas foi a disponibilidade insuficiente de servigos. Todos
os niveis de atengdo apresentaram vagas insuficientes para consultas, lista de esperas de usuarios,

insuficiéncia de médicos ou falta de leitos para internamento de casos graves.
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Nos temos uma populagdo de quase sete mil habitantes para uma
equipe so. Entdo como é que a gente vai dar conta da demanda?

(Entrevista 28- Profissional)

Tem dia que tem apenas um médico pra atender tudo. Atender as
intercorréncia da ala, atender as urgéncias, atender o ambulatorio.

Ta pesado, ta dificil. (Entrevista 26- Profissional)

A gente tem um numero de trés acolhimentos por dia. Ele chegou e
tem a vaga, ele ja é acolhido, né? Mas, ndo tem como atender toda a

demanda. (Entrevista 8 — Profissional)

Um importante contrassenso foi identificado no acolhimento e triagem. A proposta do
acolhimento ¢ que todas as pessoas que cheguem ao servi¢o possam ser acolhidas e ouvidas. No
entanto, existiram nos CAPS o estabelecimento de nimero reduzido de vagas para acolhimento.
Foram relatadas casos de familiares e criangas passarem a madrugada na porta da instituicdo na

tentativa de garantir vaga para acolhimento.

Longitudinalidade do cuidado

Os resultados das varidveis demonstraram que a longitudinalidade do cuidado apresentou
importantes agdes em alguns aspectos e em outros as praticas revelam limitagdes em direcdo ao
cuidado continuado.

No6s identificamos relagdes dicotomicas nas agdes de desinstitucionalizagdo. Ora os
servicos especializados e hospitalares atuaram para a promocdo da autonomia dos usudrios e
inser¢do comunitdria, ora centralizaram o cuidado no seio do servigo, sob a égide da protecao ao
usuario. Os servigos da APS em algumas situacdes promoveram agdes territorializadas e em outros
negligenciavam atendimento e encaminhavam aos servigos especializados casos que poderiam ser

acompanhados pela eSF.

Eu fico com medo de devolver para a atengdo primaria, as vezes. Tenho a

sensagdo que se a gente mandar ndo vai ser cuidado. (Entrevista 13- Gestor)
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Mobiliza¢des de familiares e setores juridicos para internagdes compulsdrias e prolongadas
se constituiram enquanto entraves a desinstitucionaliza¢do. Também foi considerado como fator
limitante o ndo funcionamento da residéncia terapéutica para desospitalizacdo de pacientes que ha
anos residiam no hospital.

O trabalho colaborativo se mostrou como desafio a ser superado para o cuidado em saiude
mental. Embora tenha se evidenciado inciativas de articulagdo do trabalho em equipe, os atritos na
comunicagdo, as divergéncias sobre as formas de prestagdo dos servigos e a hierarquizacdo das

profissdes dificultaram a execugdo do trabalho coordenado.

Tem a divisdo de tarefa, cada profissional no seu quadrado. Ndo existe uma
troca. [...] Nao olham o individuo como um todo. (Entrevista 22-

Profissional)

A auséncia de definigdes claras sobre o papel da eSF e quais as responsabilidades
profissionais frente aos usudrios com disturbios psiquiatricos dificultaram a execugdo do trabalho

coordenado.

So de saber que ¢ cadastrado no CAPS, independente de ta em crise ou ndo,
tem profissional da APS que ndo quer atender. Falavam que ndo pode ser

la, sabe? (Entrevista 12- Profissional)

Nos CAPS, as reunides de equipe e a existéncia do gestor de caso propiciaram a¢des com
maior integragdo e horizontalizacdo. NOs observamos frequente distanciamento e isolamento do
trabalho dos médicos em relacdo aos demais profissionais. No ambito hospitalar, apesar de
existirem reunides das equipes de saude mental, vigoraram praticas fragmentadas e dificuldades
para o trabalho colaborativo.

Projeto terapéutico singular foi reconhecido como imprescindivel para o desenvolvimento
do cuidado continuado e ao mesmo tempo evidenciado como ferramentas de dificil

operacionaliza¢do no cotidiano dos servigos.
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Ndo trabalha em conjunto. Pra mim ¢ a coisa mais dificil de colocar em

pratica é o Projeto Terapéutico Singular. (Entrevista 25- Gestor)

O tratamento ao longo do tempo apresentou melhor desempenho quando a familia se
posicionou como aliada no processo terapéutico e compartilhou responsabilidades com as equipes
de saude. Por sua vez, as relagdes familiares podem também constituir-se como dificultador do
cuidado continuado e desinstitucionalizado. N&s identificamos situa¢cdes que as familias, por
dificuldades socioecondmicas, sobrecarga ou por aspectos culturais, resistiram em cuidar dos
familiares com sofrimento mental em domicilio e buscaram a internagdo, muitas vezes recorrendo

a justica.

A familia falou: "A gente ndo vai levar pra casa”. [...] Entdo, a familia
procurou a promotoria de justica ja pra poder deixar o paciente aqui

internado. (Entrevista 26 - Profissional)

Nos servigos especializados foram desenvolvidos agdes de acompanhamento e apoio as
familias, com a manutencdo de reunides e rodas de conversas com familiares. Nos demais

componentes da RAPS, ndo houve participacdo sistematizada dos familiares.

Abrangéncia do cuidado em satide mental

Os servicos estudados dispuseram de atendimentos clinicos individualizados aos usuarios.
Nos identificamos grande demanda para atendimento clinico na APS e no ambito especializado
com longas filas de espera. Na APS, nem todas as equipes realizam atendimento clinico aos casos
de sofrimento mental, isso esteve condicionado ao perfil e sensibilidade dos profissionais e equipes.
Diante das dificuldade de acesso aos psicélogos e psiquiatras, usudrios recorreram a
complementaridade do cuidado no setor privado.

A distribuicdo dos psicofarmacos ¢ realizado em todos os servigos. No entanto, nds
constatamos a falta de remédios basicos, com restricdes as possibilidades terapéuticas. Nos

observamos contextos de hipervalorizacao do cuidado medicamentoso.
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Pelo SUS eu pego alguns medicamentos, outros eu compro. Porque o SUS ndo doa

todos. (Entrevista 23- Usuario)

Atendimento terapéutico e psicoterapia foram estratégias muito utilizadas na eSF e nos
CAPS, embora com consistentes limitagdes na oferta. Os usuarios tiveram dificuldades de acesso
a psicoterapia individual em decorréncia da elevada demanda e pouca disponibilidade de
profissionais. Atendimento terapéutico e psicoterapia foram realizado majoritariamente por meio
de grupos terapéuticos. Essa forma foi justificada como estratégia para abarcar maior numero de
pessoas e possibilitar a socializacdo, criacdo de vinculos e desenvolvimento de habilidades

cognitivas.

Comecgou a ficar muito extenso pra o atendimento individual, a ter listas de

esperas, entdo vamos fazer atendimento grupal. (Entrevista 9 — Gestor)

Ja sai daqui com o psiquiatra agendado. Psicologo ndo. Tem uma fila, ai
tem que esperar. O unico que é mais dificil, é a psicoterapia individual.

(Entrevista 11- Profissional)

A aceitacdo e adesdo a terapia em grupo variaram entre os servigos. Diante das situagdes de
baixa adesdo dos grupos e forte valorizacao do tratamento farmacolédgico, alguns servigos adotaram
a estratégia de conciliar os dois elementos, com realizagdo dos grupos associados a avaliagdo
clinica e a distribui¢do dos medicamentos. No entanto, em alguns servigos as atividades coletivas

assumiram a mera fun¢do de troca de receita para a dispensacdo de medicamentos controlados.

Grupo de saude mental é o grupo da troca de receita. Ndo é so a pessoa com
transtorno mental que vai para esse grupo. E muitos familiares vdo trocar
as receitas para os parentes, nem é o usudrio que esta la! (Entrevista 31-

Profissional)

Os servigos desenvolveram intervengdes intersetoriais para reduzir situagdes de estigma e
violéncia, fomentar expressoes artisticas e inclusdo laboral. Embora tenham sido relatadas diversas

iniciativas a exemplo de inclusdo em a¢des educacionais, producado artistico e literaria e agdes de
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promoc¢ao do bem estar, profissionais e usudrios destacaram a necessidade de ampliagdo desse tipo

de atividades para superacdo das praticas biomédicas tradicionais e dos estigmas ainda vigentes.

Atencao a crise

A RAPS apresentou sérias dificuldades para desenvolver atencdo a crise. Predominou a
capacidade limitada de manejo destes quadros. Nos verificamos importantes dificuldades para os
pacientes conseguirem atendimento em situacdo de crise.

Todos os CAPS e o hospital geral mantinham equipes de atencdo a crise, embora com
capacidade de resolu¢ao heterogéneas. O CAPS III, em decorréncia de ser um servigo destinado
aos usuarios de alcool e outras drogas, atendiam a crise apenas deste publico alvo. Os CAPS Il e
IA apresentaram limitagdes para o manejo das crises, em decorréncia da infraestrutura limitada e
excesso de demanda. Nos identificamos sobrecarga do hospital e falta de vagas para os leitos
psiquiatricos. As dificuldades das outras unidades para o atendimento de casos com exacerbacao

sintomatoldgica foi referido como principal fator da sobrecarga hospitalar.

A gente ndo tem um espago dedicado para emergéncia ou para um adolescente ou
crianga com transtorno mental e em crise. Acaba que a gente vai fazendo

improvisagoes no que é possivel, né? (Entrevista 10- Profissional)

Compensou a gente da alta. Pra cada paciente que sai a gente tem mais trés

amarados la fora para poder entrar. (Entrevista 26- Profissional)

No hospital o manejo de crise ocorreu, predominantemente, por meio de contengdes fisicas
e medicamentosas, com agdes incipientes das demais estratégias de cuidado. Foi observado
tentativas de reducdo de praticas de hipermedicalizagdo. Ainda que seja um hospital com
funcionamento 24 horas, verificou-se dificuldades no recebimento de usuarios aos finais de semana
e fora do horario comercial. Esta realidade fortaleceu situagdes de violéncia destinadas as pessoas
em crise, como por exemplo, acorrentamentos domiciliares e contencdes violentas em outros

servigos.

Ali tem uma sala onde se coloca a pessoa, se for preciso contém fisicamente

ou quimicamente pra poder dar entrada. (Entrevista 20- Profissional)
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Se a crise acontecer na sexta-feira, o paciente fica amarrado de sexta-feira

até segunda-feira, até ele poder vir pra ca. (Entrevista 26- Profissional)

O Acompanhamento aos pacientes que tiveram crise ndo ¢ uma realidade nos servigos
analisados. As dificuldades de acompanhamento de casos foi influenciada pela inexisténcia de

fluxos de cuidado.

Ndo tem um protocolo apos a alta. [...] Alguns se perdem, a verdade é essa. Ndo

retornam. (Entrevista 31- Profissional)

A gente ndo fica tdo implicado nesse momento de pensar apos a saida do hospital.
Entdo, eu ndo sei te assegurar como seria de fato esse acompanhamento.

(Entrevista 20 — Profissional)

No6s nado identificamos a existéncia de mecanismos de comunicagdo formais e

sistematizados entre os hospitais e demais unidades que prestam cuidados em saude mental.

Discussiao

Os achados do estudo demonstraram existir agdes inovadoras direcionadas a
implementacdo de estratégias de cuidado territoriais, articuladas em rede e sustentadas por uma
visdo ampliada de satde mental. Ao mesmo tempo, nds identificamos dificuldades no acesso aos
servico, a reproducdo de praticas fragmentadas, limitagdes no desenvolvimento do cuidado
continuado e a fragilidade no atendimento a crise. Essas limitagdes consistiram em desafios a serem
superados para a promoc¢ao de cuidado substitutivo ao modelo manicomial.

O acesso a servigos de satide mental amplo e de qualidade ¢ considerado condi¢do essencial
para a resposta global dos sistemas de satde aos problemas de saide mental (Patel et al. 2018).
Para tanto, os cuidados em saide mental devem ser incluidos como um componente essencial da
cobertura universal de satide a fim de garantir o acesso com qualidade a todas as pessoas com
problemas mentais. No Brasil, o acesso aos servigos de saude ¢ um direito garantido pelo SUS. Os
servicos comunitarios de satide mental contam com politica de “portas abertas”, considerada

estratégica para consolidar a mudanga do modelo hospitalar para o comunitdrio (Amaral et al.
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2018). Entretanto, nosso estudo demonstrou que o acesso ainda ¢ limitado e apresenta variagdes
entre as instituigoes.

Nos identificamos que a principal barreira de acesso corresponde a incapacidade dos
servicos em atender a elevada demanda em satide mental. Os resultados demonstraram que o0s
usudrios que necessitam e procuram cuidado nem sempre sdo atendidos em tempo oportuno. A
situagdo da oferta limitada foi agravada por barreiras organizacionais a exemplo de protocolos e
praticas pouco flexiveis e a inexisténcia de fluxos sistematizados de cuidado entre os servigos. As
barreiras de acesso aos servigos de saude mental constituem-se em importante limitagdo e desafio
a serem superadas em paises de baixa e média renda, como nos paises africanos (Fitts ef al. 2020;
Kisa et al. 2016), asiaticos (Liang ef al. 2018) e da América Latina (Kohn et al. 2018).

Um achado de destaque foi a existéncia e utilizagdo de mecanismos de acolhimento, em
especial na atengdo especializada, o que possibilita transcender o olhar unicamente sintomatolégico
e favorece a abordagem ampliada ao usuario. No entanto, a sobrecarga dos servigos distorceu a
concepg¢do de acolhimento fundamentada no pressuposto de acolher a todos que buscavam apoio
psicossocial. Desse modo, os CAPS, com frequéncia, passaram a estabelecer um pequeno niimero
de vagas diarias para o acolhimento. Outra importante iniciativa de ampliacdo dos cuidados em
satide mental foi a criacdo das equipes de Consultério na Rua. O trabalho dessas equipes permitiu
maior acesso as pessoas sem moradia fixa e que sdo dependentes de substincias psicoativas ou
possuem algum tipo de transtorno mental. Nos consideramos que os Consultérios na Rua sdo uma
estratégia inovadora de inclusdo de populagdes em situagdo de extrema vulnerabilidade e com
histdrico de invisibilidade na garantia da protegdo social.

Nossos resultados indicam que as agdes de desinstitucionalizacdo potencializaram o
desenvolvimento do cuidado longitudinal em satide mental. N6s identificamos a¢gdes de promogao
de autonomia e de inser¢do comunitaria das pessoas com transtornos mentais. A politica de satide
mental do Brasil pressupde o cuidado desinstitucionalizante, em meio aberto, com valorizag¢do da
autonomia e participagdo social (Amaral et al. 2018). Estes pressupostos se coadunam com
modelos de cuidado em saude mental centrados nas pessoas (Kohrt ef al. 2018) e Recovery (Ramon
2018), assim como com as recomendagdes da OMS (2013) para a oferta de cuidados com enfoque
participativo e emancipatério (World Health Organization 2013). Entretanto, a coexisténcia de
praticas biomédicas tradicionais e paternalistas nos servicos comunitarios destinou aos usudrios

um lugar de passividade e necessidade de tutela e reproduziu a logica a qual se propde superar,
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além de obstaculizar as portas de saida dos servigos. A persisténcia desta realidade, ainda que em
sistemas abertos, também foi evidenciada por Gurung et al. (2017) e Hall et al. (2019).

Sobre o Cuidado coordenado e colaborativo, as interven¢des em equipe sdo indispensaveis
para alcancar os objetivos de atendimento integrado e longitudinal por permitirem o redesenho da
prestacdo de cuidado e o reconhecimento das necessidades complexas do usuério (Goodrich et al.
2013). No nosso estudo, as reunides multiprofissionais e a presenga do gestor de casos nos CAPS
favoreceram a comunica¢do em equipe € o acompanhamento dos pacientes. Por outro lado, os
resultados também demonstram a necessidade de fortalecer estratégias de comunicagdo entre
profissionais e servicos e de superar a fragmentagdo das praticas e a rigida divisdo trabalho. Assim
como evidenciado no nosso estudo, Goodrich ef al. (2013) apontam que a falta de treinamento ou
disponibilidade para atendimento aos casos de saude mental e a baixa adesdo aos encaminhamentos
consistem em entraves para a continuidade do cuidado.

A participagdo da familia foi associada como elemento essencial para o cuidado
longitudinal e para o bom desempenho da recuperagdo social. Nos destacamos as dificuldades de
algumas familias em prestar o apoio adequado as pessoas com transtorno mental. Nosso estudo
identificou situagdes de busca de internagdo compulsoéria por via judicial e fragilidades dos servigos
no acompanhamento e suporte as familias. Nestas situagdes, as internacdes hospitalares via
judicializagdo podem assumir o lugar de alivio aos cuidadores (Hall ef al. 2019). Liang et al. (2018)
destacam a inclusdo dos familiares como elemento imprescindivel do cuidados em saide mental
tanto por potencializar o cuidado longitudinal como por ampliar a abordagem sobre os impactos
do sofrimento sobre as pessoas.

Quanto a dimensdo Abrangéncia do cuidado em saude mental, nds identificamos a oferta
nos servigos das multiplas tecnologias do cuidado. Os resultados mostraram o desenvolvimento na
APS e nos CAPS de atividades artisticas e a¢des comunitarias que transcendem a abordagem
unicamente sintomatoldgica e se aproximam do cuidado ampliado em satde mental. Por sua vez,
nos também identifcamos barreiras estruturais a exemplo da falta medicamentos, a insuficiente
oferta atendimento psicoterapéutico e as limitagdes nas agdes interesetoriais. Estas fragilidades
afetam a qualidade do cuidado ofertado, contribuem para o agravamento dos casos e provem a
exclusdo dos usudrios que ndo podem pagar por remédios ou tratamentos no setor privado.

Mesmo o SUS tendo como principios o cuidado universal e integral, ainda se vivencia no

Brasil dificuldades para efetivacdo da garantia do direito a saide, especialmente pela elevada
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desigualdade social existente e pela baixa quantidade de recursos alocados nos servigos de saude
(Castro et al. 2019; Massuda et al. 2018). Como agravante, as rigidas politicas de austeridade fiscal
implementadas a partir de 2016 comprometem a sustentabilidade do SUS (Lima 2019), situagao
agravada no governo do presidente Bolsonaro que tenta implementar uma agenda ultraliberal e de
desmonte das politicas publicas no pais. Esta situacdo tende a favorecer a fragilizagao dos servigos
comunitarios de saude mental e agravar os entraves evidenciados no nosso estudo.

A “Atencdo a crise” demanda articulagdo coordenada entre as multiplas plataformas de
servicos para identificar as situagdes e promover respostas rapidas e resolutivas (World Health
Organization, 2013). Os esfor¢os internacionais se voltam para valorizar o cuidado de qualidade
nos leitos de saude mentalem hospitais gerais em substituicdo aos hospitais psiquiatricos
(Chojnowski e Zaluska 2016; World Health Organization 2013; Patel ef al. 2018), bem como para
garantir que os servigos extra hospitalares possam contribuir para o manejo de quadros de crise e
reduzir as situagdes de hospitalizagdo (Morrow ef al. 2016). Nosso estudo revelou que a atencao
ao usudrio em crise se constituiu numa grande fragilidade da RAPS. Os servigos da RAPS
demonstraram ndo possuir estrutura adequada e quantidade de profissionais suficientes para o
atendimento as emergéncias. Tais fragilidades potencializaram situagdes de desassisténcia, praticas
de violéncia e agravamento do sofrimento de usuarios e familiares.

As orientacdes atuais que fundamentam a saude mental global preconizam fazeres que
garantam a dignidade da pessoa em sofrimento mental e se aliem as Convengdes de Direitos
Humanos (Khenti et al. 2016). No entanto, a realidade estudada por nos no Brazil revelou situacdes
de acorrentamentos, contengdes inadequadas e carceres privado, condi¢des inaceitdveis para os
dias atuais. O lugar social de periculosidade, ameaca e ndo cidadania historicamente atribuidas as
pessoas em sofrimento mental (Kisa et al. 2016) ainda sustentam e validam a reproducdo das
praticas violentas e desumanas. Frente aos achados do estudo, nds enfatizamos a necessidade que
a mudanca do modelo de cuidado do hospital psiquiatrico para o ambiente comunitdrio se
desenvolva por servicos integrados, com retaguarda assistencial capaz de atender a todas as
necessidades das pessoas e que avance de maneira mais efetiva para a desconstrugio dos estigmas
ainda prevalentes.

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Uma delas inclui a pequena quantidade de
usudrios entrevistados. Nos tivemos dificuldades de selecionar usuarios regulares do servigo e que

estivessem lucido e orientado no periodo da coleta de dados. Outra limitacdo diz respeito a ndo
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inclusdo dos servigos de resgate mdvel aos servigos estudados. Para compensar essas limitagdes,
nds entrevistamos profissionais de todos os outros servicos que prestavam cuidado na RAPS
estudada. Nos também estendemos o periodos de observagdo dos servicos e dedicamos especial

atencdo as dindmicas estabelecidas entre profissionais e usuarios e nos atendimentos as crises.

Conclusio

Nosso estudo revelou que a RAPS estudada apresenta avangos em dire¢do ao cuidado
abrangente em satide mental a exemplo do cuidado comunitario, utilizacdo de multiplas tecnologias
de cuidado, equipes com gestores de casos e agdes de promoc¢do da autonomia e integragdo
comunitarias. Entretanto, n6s também encontramos no Brasil limitagdes na assisténcia prestada,
formas de exclusdo e praticas de violéncia, que sdo caracteristicas ainda presentes em paises de
baixa e média renda. Os avancos e limitagcdes que encontramos ratifica o posicionamento que a
area da saude mental se conforma como arena de disputa de concepgdes teorico e praticas dos
modelos de cuidado que coexistem de maneira paralela. Nos destacamos a necessidade de ampliar
0 acesso € a integracdo entre as diversas plataformas de servicos, fomentar o suporte as familias,
fortalecer estratégias de cuidado singulares voltadas ao territorio e a promogao de autonomia dos
usudrios e sistematizar agdes de manejo aos quadros de crise que propiciem cuidado digno, integral
e continuado. O cuidado em satide mental ¢ indissociavel do modelo de atengdo a saude em vigor
no pais. Assim, frente aos atuais ataques ao SUS, a defesa da Reforma Psiquidtrica Brasileira

perpassa pela defesa do sistema de saude brasileiro, de carater universal, equitativo e integrado.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa buscou analisar as nuances do processo de desinstitucionalizagdo em
saide mental na RAPS do municipio em questdo. Os resultados evidenciaram um processo
complexo que perpassou desde a nova logica administrativa e organizativa dos servigos, até as
formas de producado cuidado e de vida, as compreensdes epistemoldgicas vigentes e o lugar social
designado as pessoas em sofrimento mental no seio da cidade.

Os avangos observados apontaram para movimentos no sentido de construir novas bases
organizativas, técnicas e conceituais que possibilitassem o cuidado em saude mental afinado aos
preceitos da RPB no SUS. Todavia, estas mobilizacdes foram insuficientes para garantir a
superagdo do modelo manicomial. Assim, vigorou em arenas de disputa narrativas e ético-politicas,
um modelo hibrido no qual coexistiu saberes e praticas manicomiais, com movimentos de
resisténcia e produ¢do de fazeres desinstitucionalizantes. Esta realidade apontou para a necessidade
premente de avangos para que o processo de desinstitiucionalizagdo se efetive em sua
complexidade e ndo se restrinja ao fechamento do hospital psiquiatrico estadual e abertura de novos
dispositivos, em que pese sua inegavel importancia. Igualmente, se fez necessario especial atengao
para a ndo reprodugdo das praticas tradicionais que se propds a superar, em especial no atual
contexto sociopolitico de retrocessos e desmontes do SUS, dos ideais da RPB e da logica
organizativa da RAPS.

Um aspecto a ser destacado consiste na tessitura da RAPS do municipio, que se encontra
em expansdo e em alteragdo da logica organizativa em decorréncia do fechamento do hospital
psiquiatrico e abertura de novos dispositivos. Foi possivel depreender que os estudos de caso
multiprofissionais e transdisciplinar, as iniciativas de matriciamento e de inser¢do nos espagos
comunitarios e artisticos consistiram em mobilizagdes para a constru¢do de uma rede integrada e
territorial. Entretanto, o desconhecimento dos fluxos assistenciais, a fragilidade dos mecanismos
de comunicagdo e responsabilizagdo, a resisténcia no atendimento aos casos de saide mental, a
burocratizagdo e o alcance insuficiente de agdes de promog¢do e prevengdo demonstraram a
preponderancia de uma rede fragmentada, conflituosa e hierarquizada. Ademais, a dificuldade de
acesso aos espacos laborais, de cultura e de esporte dificultaram a criagdo de novas possibilidade
de vida e de um novo lugar social para os sujeitos em sofrimento mental.

A realidade supracitada, aliada as zonas de insuficiencia assisténcial, seja pela baixa

cobertura de ESF ou pela sobrecarga dos servicos e a fragilidade na comunicdo entre profissionais
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de diversos servicos, promovou rachaduras na integralidade do cuidado. Ademais, as articulagdes
intersetoriais ainda foram incipientes. Assim, a ndo fluidez da RAPS obstacularizou um cuidado
mais efetivo e fortaleceu a prerrogativa fantasiosa de necessidade da existéncia do hospital
psiquiatrico como polo de cuidado efetivo.

E relevante apontar que a agdo de fechamento deste hospital psiquiatrico se configurou
como importante movimento de resisténcia em um contexto nacional de inclusdo destas institui¢cdes
a RAPS. Entretanto, para que a acdo corresponda ao proposto pela concepcdo de
desinstitucioalizacdo defendida pela RPB, este fato deve, necessariamente, ser indissocidvel da
discussdo acerca do desenvolvimento dos mecanismos reais para expansdo e fortalecimento dos
demais compontentes da RAPS, com vistas a promover a garantia de um cuidado territorializado e
articulado nos diversos pontos da rede.

No que se refere as bases tedricas conceituais norteadoras, foram evidenciadas
significativas introje¢des dos pressupostos defendidos pela RPB que, paradoxalmente, coexistiram
no interior dos servigos € nos espacos sociais, com concepgdes manicomiaia. A ndo coeréncia
acerca dos principios epistémicos do cuidado em satde mental, do lugar social do sujeito nesta
condi¢do de sofrimento e do sentido de desinstitucionalizagdo a ser defendido, dificultam o
delineamento de fazeres que se constituissem, de fato, como emancipadores. Assim, a reflexdo do
lugar ocupado pela satide mental e pela pessoa nesta condigdo de sofrimento no seio social, se
vincula a discussdo dos diversos estigmas historicamente entrelagcados a tematica, bem como do
modelo de sociedade capitalista que vigora na sociedade e fomenta a normatizacdo subjetiva e
aniquilacdo do convivio com as diferengas.

A pesquisa pode evidenciar importantes avangos no que se refere a uma visao ampliada que
considerasse os multiplos fatores que influenciam e sdo influenciados pelo sofrimento mental, bem
como a poténcia subjetiva e a pluralidade existéncial destes sujeitos. Os resultados demonstraram
a existéncia de polos com poténcias para o estabelecimento da dimensdo da cidadania e da
coexisténcia acolhedora com a diversidade subjetiva.

Todavia, o lugar de pessoa com diagnostico psiquidtrico ainda consiste em um espago
cercado de estigmas e de ndo validacdo da subjetividade da pessoa nesta condi¢ao de sofrimento.
Além disso, h4 ainda a propagdo de conotagdes de periculosidade, desrazdo e marginalizacao
destinadas a estas pessoas. Este (ndo) lugar social validou a propagacdo e naturaliza¢ao de praticas

violentas em seus diversos niveis, seja pela reproducdo de praticas dolorosas desnecessariamente
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praticadas no interior dos servi¢os de saude, pelo cerceamento de acesso e circulagdo nos espacos
sociais, pelo preconceito, pela negligéncia do cuidado, pelo silenciamento ou pela restricdo de
possibilidades existenciais.

A RPB se constitui enquanto processo que se propde a construg¢do coletiva, com ativa
participagdo de pessoas em sofrimento mental e seus familiares. Entretanto, estas conepgdes
contribuiram para fomentar a negag¢ao do lugar de sujeito e embarraram processos de didlogo e de
participagd@o ativa no processo de cuidado e na participagdo nas trocas sociais. Desta forma, foi se
se favoreceu a passivagdo do sujeito e o fortalecimento da realidade excludente e restrita ao lugar
de doente.

No que se refere ao proposito do cuidado, houve amplo reconhecimento acerca da
necessidade de delinear fazeres que transcendessem praticas curativistas e medicalizantes com foco
unico na remissao da sintomatologia psiquiatrica. Apontou-se para importancia de se voltar para
producdo de poténcia de vida no seio comunitario, bem como para ressiginificacdo do sofrimento
e fortalecimento de autonomia. Para tanto, se considerou a utilizagdo de multiplas tecnologias de
cuidado que contemplassem o vinculo, o acolhimento, a empatia e relagdes horizontalizadas. Além
disso, o posicionamento ativo dos usudrios entrevistados demandando um cuidado para além do
médico/medicamentosos e reiterando o carater ndo mercadologico da saude consistem em
posicionamentos que demarcaram movimentos de mudangas em prdl de novos modelos de cuidado.

Apesar destes discursos se relacionarem as propostas do Modelo Psicossocial e de se
evidenciar transformacdes praticas sustentadas por estes constructos, observa-se a permanéncia da
circulacio do discurso psiquidtrico tradicional tanto nos servigos substitutivos, quanto na
sociedade. Estas se reproduziram a partir da hipervalorizacdo de praticas medicalizantes,
especializadas e tutelares, pela violéncia e negligéncia ao cuidado evidenciada em alguns servigos
substitutivos e pelo foco unico no adoecimento mental, com desconsidera¢ao dos projetos de vida,
da condi¢do bioldgica e da insercdo territorial. Acresce-se a busca por solugdes rapidas que
fomentaram o controle e normatizagdo de corpos pelo dominio medicamentoso, com
desvalorizagdo das outras possibilidades de cuidado. Como desdobramento aponta-se para a
patologizagdo da experiéncias de vida e sofrimento. Ante esta realidade, houve limitagdes na
transposicdo do discurso para uma realidade pratica que promovesse rupturas com as bases

tradicionais.
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Além disso, as questdes relacionadas a desigualdade e vulnerabilidade social foram
apresentadas como dificultadores de um cuidado mais efetivo. Nao se trata aqui de desenvolver
uma ligag¢do simplista, causal e estigmatizante de “loucura” e pobreza. Consiste na prerrogativa de
que o cuidado orientado pela desinstitucionalizagdo convoca fazeres que interfiram em todo o
aparato social. Ao se estabelecer como objetivo de cuidado ndo mais a doenga e sim o sujeito em
sua existéncia, se faz necessario a alianga com diversos campos para fomentar novas possibilidades
de vida com dignidade e garantia de acesso aos direitos basicos e a participagdo nas trocas sociais.

Ademais, os multiplos sentidos atribuidos a desinstitucionalizagdo perpassaram pela
perspectiva de descontrucdo, desospitalizacdo, desassisténcuia e possibilidade de
institucionalizagdo nos servigos substitutivos. Cada perspectiva se sustentou por dispares
concepcdes politicas-ideoldgicas que orientam diferentes fazeres. Esta realidade demonstra que
ndo had um consenso claro acerca de qual objetivo almejado com fazeres orientados pela
ideia/conceito de desinstitucionalizagao.

Cabe a énfase no fendmeno da institutucionalizagdo nos servicos substitutivos para
demonstrar que o modelo manicomial pode se atualizar nos servigos destinados a propria superacao
deste. Na pesquisa, observou-se a manutengdo do usudrio no servigo por maior periodo de tempo
do que o necessario, relagdes paternalistas e fazres desarticulados com o territorio como expressoes
destas novas formas de institucionalizacdo. Esta realidade aponta para a necessidade de constante
vigilancia acerca da dire¢do ética do tratamento, para que o papel emancipatério dos dispositivos
de cuidado ndo sejam amplamente comprometidos e para que praticas tutelares ndo se confundam
com cuidado.

No que se refere ao ambito da pratica de cuidado, as agdes abrangentes, territorializadas,
voltadas para singularidade dos sujeitos atendidos e para processos de criacdo demonstraram que
houve tessituras voltadas a constru¢do de um cuidado direcionado a promog¢do de qualidade de
vida, de autonomia e de poténcia subjetiva. As agdes ampliadas permitiram tragar projetos de vida
sustentados na diversidade, no protagonismo e nas necessidades dos usudrios e familiares. Neste
sentido, foi possivel observar a existéncia de um terreno fértil para rupturas com as praticas
tradicionais/manicomiais instituidas.

Entretanto, as condi¢des de trabalho, a sobrecarga institucional, a fragilidade nas politicas
de educa¢do permamente e de coordenacdo do cuidado, aliadas a preponderancia e

hipervalorizagdo de fazeres biomédicos e medicalizantes e a persisténcia da desvalorizacdo e
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estigmatizagdo de questdes relacionadas a saude mental, contribuiram para dificultar a promocgao
do cuidado, efetivamente, psicossocial. Além disso, a significativa limitacdo nos casos de manejo
de crise, centralizam o cuidado no Hospital Geral e fragmentam um cuidado estabelecido a partir
da integracdo dos servicos da RAPS. Desta forma, ¢ necessdrio constantes investimentos e
desconstru¢des para que seja possivel avancar no estabelecimento de uma RAPS potente,
abrangente, libertaria que possa, de fato, acolher e prestar diferentes modalidades de atendimento.

Houve o reconhecimento de que o baixo nimero de usudrios entrevistados e a ndo inclusio
do SAMU 192 ao estudo se configuraram como limitagdes para um maior alcance da pesquisa.
Cabe ressaltar que os apontamentos aqui realizados ndo objetivaram diminuir ou deslegitimar os
avancos e a pertinéncia das mobilizagdes que t€ém ocorrido no municipio, visto que se observou um
ambiente em construcdo favoravel e potente para novas praticas de cuidado em satide mental. Ao
contrario, ¢ a partir da validagdo dos polos de resisténcia e poténcia, bem como do reconhecimento
dos desafios a serem superados que se torna possivel avangar no processo de desinstitucionalizagao,
em resisténcia a um contexto nacional de retrocessos no ambito da satde e satide mental.

Neste sentido, concomitantemente aos movimentos de avancos apresentados, se faz
necessario investimentos em processos de educacdo permanente, o fortalecimento e incentivo as
praticas de integralidade e intersetorialidade, a implantagcdo de estratégias de descronificagdo dos
usudrios, o incentivo a participagdo destes nos espagos de contrugdo de cuidado e ampliacdo da
capacidade de atendimento dos servigos da RAPS. Além disso, o fomento de aliangas e politicas
publicas que promovam acdes de reducdo de violéncia e estigma, garantia de direitos basicos e
acesso aos espacos laborais e de cultura se faz imprescindivel.

Por fim, tendo em vista que os resultados obtidos apontaram para um processo ainda em
fase consolidacdo, com movimentos de avancos e estagnacdo, se faz basilar a defesa inexoravel
dos ideias da Reforma Psiquiatrica com vistas a garantir um cuidado abrangente, libertario e
centrado no sujeito e na comunidade. Ademais, ndo ¢ possivel pensar o cuidado em satide mental
dissociado do modelo de sociedade e de satde vigentes. Assim, ¢ igualmente necessaria a oposi¢ao
aos ataques e retrocessos destinados ao SUS e as politicas de direitos humanos, bem como a defesa

intransigente a democracia e a garantia de uma vida livre e plural.
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7 PERSPECTIVAS DE CONTINUIDADE COM OUTROS ESTUDOS

A pesquisa evidencou resultados relevantes que podem contribuir para o fortalecimento do
processo de desinstitucionalizagdo do municipio, seja frente a possibilidade de inspirar processos
de tomada de decisdo, seja para subsidiar politicas publicas referente as necessidades e
potencialidades evidenciadas. Os resultados apresentados fazem parte de uma investigacao
ocorrida durante o periodo do mestrado que engloba as categorias: Epistémica e conceitual;
Normativa e juridico-legal; Praticas de cuidado e Organizativa. Cabe ressaltar que nem todo
material empirico foi explorado para a dissertagdo. Desta forma, ha perspectiva de
desenvolvimento de novas produgdes que se voltem para as demais dimensdes do processo de
desinstitucionalizagdo.

No que se refere a continuidade com outros estudos, os resultados obtidos apontaram para
o papel estratégico do SAMU-192 no manejo de quadros de crise. A inclusdo deste servigo no
estudo permitiria compreensdo mais aprofundada acerca da atuagdo deste componente e do lugar
ocupado no processo de desinstitucionalizagdo. Da mesma forma, considerando que o
protagonismo e discurso dos usudrios do servigos se constituem como pilares de sustentacdo da
Reforma Psiquidtrica, os estudos posteriores se beneficiariam de uma maior participacdo destes
atores nas entrevistas, visto que permitiria ampliar as bases para tecer compreensdes pautadas nas
demandas dos propdrios usudrios.

Ademais, nosso estudo teve um recorte voltado para os servigos da zona urbana do
municipio. O desenvolvimento de estudos que comparassem ou delineassem recorte especifico
para compreender como este processo tem ocorrido na zona rural pode ser de grande valia, visto
que Vitéria da Conquista ¢ composta por extenso territorio rural que contém peculiaridades que

podem promover novas compreensoes.
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APENDICES
APENDICE A- Roteiro de Entrevista- Coordenadora de Saide Mental

1) Me fale um pouco sobre sua atuacdo na gestao.
Dimensao Epistémica

2) Para voce, qual a finalidade do cuidado em satide mental?
3) O que vocé pensa sobre os sujeitos em sofrimento mental e ou com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas?

4) O que voce pensa sobre o processo de desinstitucionalizagdo?
Dimensiao Normativa e Juridica Legal

5) Existem documentos legais ou normativas que orientem o cuidado em saide mental no
municipio? Me fale um pouco sobre elas.

6) Existe uma politica municipal de saide mental? Me conte como ela foi elaborada.

Praticas de cuidado

7) Quais sdo as prioridades que vocé percebe com relacdo ao cuidado em saude mental no
municipio?

8) Quais acdes tém sido desenvolvidas no municipio no que se refere ao processo de
desinstitucionalizagdo em saude mental?

9) Existem agdes de educagdo permanente? Fale-me um pouco sobre isso.

10) Existem atividades de geracdo de renda para os usudrios do servico em satide mental? Vocé
pode me contar sobre elas?

11) Existe algum tipo de acdo cultural voltada para o cuidado em satide mental? Como
acontecem?

12) De que forma o cuidado em saude mental ofertado nos servigos, pode contribuir para gerar
autonomia para os usuarios?

13) Quais sdo as potencialidades do processo de desinstitucionaliza¢cdo no municipio?

14) Quais sdo as principais dificuldades para implementar as acdes de desinstitucionalizacdo

do cuidado em saude mental no municipio?
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Organizativa da RAPS

15)Na sua opinido, como tem ocorrido a articulacdo entre os servicos da Rede de Atencdo
Psicossocial aqui no municipio?

16)E articulagdo com os servicos de outros setores, tais como habitacdo, juridico, social,
educacional, etc., como ocorre?

17) Como ocorre a atuagdo da Aten¢ao Primaria com relagdo ao cuidado em saude mental?

18) Quais sdo os espacos de participagcdo social aqui no municipio? Como tem ocorrido esta
participagao?

19) Vocé gostaria de dizer algo sobre o cuidado em saude mental que ndo foi perguntado?
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APENDICE B- Roteiro de Entrevista — Gestores

1) Me fale um pouco sobre sua atuacdo na gestao.
Dimensao Epistémica

2) Para voce, qual a finalidade do cuidado em satide mental nesta instituicdo?
3) O que vocé pensa sobre os sujeitos em sofrimento mental e/ou com necessidades
decorrentes do uso de alcool e outras drogas serem atendidos nesta instituicao?

4) O que voce pensa sobre o processo de desinstitucionalizagao?
Dimensiao Normativa e Juridica Legal

5) Existem documentos legais ou normativas que orientem o cuidado em saide mental nesta

institui¢cao? Me fale um pouco sobre eles.
Dimensao Praticas de cuidado

6) Como se dé o acesso do usudrio ao servico? Me conte como eles chegam até este servigo.

7) E quando ele chega, como ocorre a marcacao ou contato dele com os profissionais? (existe
acolhimento, como se da?)

8) Me conte sobre as atividades desenvolvidas nesta instituicdo. (Quais profissionais
participam? Quem elabora?)

9) Para vocé, de que forma este servico pode contribuir com o processo de
desinstitucionalizagdo?

10) De que forma o cuidado em satide mental prestado aqui pode contribuir para a autonomia
do usuario do servigo?

11) Quais sdo os atendimentos clinicos ofertados aqui? Me conte como ocorrem. (Como se da
a continuidade do cuidado para usudrios com demandas clinicas? Existe algum mecanismo
de responsabiliza¢do com o caso?)

12) Vocés desenvolvem Projeto Terapéutico Singular? Como ele é desenvolvido?

13) O que vocé pensa sobre a participa¢do da familia no cuidado do usuario? Como isto ocorre
nesta instituigao?

14)Ha espagos para que o usudrio possa participar das decisdes tomadas na instituicdo ou

opinar sobre as tematicas/ atividades que serdo ofertadas? Fale-me um pouco sobre isso.
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15) Para vocé, como ocorre o trabalho em equipe nesta institui¢ao?

Dimensiao Organizativa da RAPS

16) Na sua opinido, como tem ocorrido a articulagdo desta institui¢do com os demais servigos
da Rede de Atencao Psicossocial aqui no municipio?

17)E articulagdo com os servicos de outros setores, tais como habitagdo, juridico, social,
educacional, etc., como ocorre?

18) Vocé gostaria de dizer algo sobre o cuidado em satde mental que ndo foi perguntado?
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APENDICE C- Roteiro de Entrevista — Profissionais

1) Voce pode me contar um pouco sobre sua atuagdo profissional nesta instituicao?
Dimensao Epistémica

2) Para voce, o que ¢ o processo de desinstitucionalizagcdo em satide mental?
3) O que vocé pensa sobre as pessoas em sofrimento mental serem atendidas nesta instituicao?
Por qué?

4) Para voce, qual o sentido do cuidado em saude mental nesta institui¢ao?

Dimensiao Normativa e juridica-legal
5) Existem diretrizes que orientam seu trabalho nesta institui¢do? Vocé€ pode me falar um

pouco sobre elas?
Dimensao Praticas de cuidado

6) Como se dé o acesso do usudrio ao servico? Me conte como eles chegam até este servico.

7) E quando ele chega, como ocorre a marcacao ou contato dele com os profissionais? (Existe
acolhimento, como se da?)

8) Me conte quais atividades relacionadas a satide mental saide mental vocé realiza nesta
instituigao.

9) Existe alguma acdo voltada para a desinstitucionalizagdo? Como ocorre?

10) Quais sdo os atendimentos clinicos ofertados aqui? Me conte como ocorrem. (Como se da
a continuidade do cuidado para usudrios com demandas clinicas? Existe algum mecanismo
de responsabiliza¢do com o caso?)

11) Vocés desenvolvem projeto terap€utico singular? Como ¢ feita a construgdo deste projeto?

12) O que vocé pensa sobre a participa¢ao da familia no cuidado do usuério? Como isto ocorre
nesta instituigao?

13)No que se refere ao cuidado em satide mental, como ocorre o trabalho em equipe nesta
instituicao? (O que a equipe demanda de vocé? Quais atividades vocés compartilham?)

14) Vocés desenvolvem grupos ou oficinas relacionadas a satide mental? Me conte como
ocorre.

15) Quem participa da selecdao de temas que serdo trabalhados nestes grupos ou oficinas?
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16) Como vocés manejam casos de urgéncia em saide mental nesta institui¢do? Vocé€ pode me
dar um exemplo?
17) Para vocé, quais sdo as potencialidades e desafios da prestagdo de cuidado em satide mental

nesta instituigao?
Dimensao Organizativa da RAPS

18) Vocé ja precisou encaminhar ou ja recebeu algum usuério de outro servico? Como foi?
Vocé pode me contar um exemplo?

19)No que se refere ao cuidado em saide mental, como ocorre a articulagdo desta instituicdo
com os demais servicos da Rede de Atengdo Psicossocial? E com a comunidade.

20)De que forma vocé€ acha que outros setores podem contribuir com o cuidado em saude
mental? (Exemplo: social, educacional, juridico)

21) Vocé gostaria de acrescentar algo que ndo foi perguntado sobre o processo de cuidado em

saude mental?
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APENDICE D- Roteiro de Entrevista — Usuarios

Dimensao Epistémica

1) O que vocé pensa sobre saude mental?

2) O que vocé acha que as pessoas pensam sobre o sofrimento mental (ou o uso de alcool e
drogas)?

3) O que vocé considera ser um bom cuidado em satide mental?

4) Vocé ja ouviu falar ou ja frequentou algum hospital psiquiatrico? O que vocé pensa desta

instituicao?

Dimensiao Normativa e Juridica Legal

5) Voceé ja participou de alguma conferéncia de satide ou de satide mental?

6) Nesta instituicdo ocorrem reunides ou espagos que vocé pode participar e opinar sobre o
cuidado oferecido? Conte-me um pouco sobre isso.

Dimensao Praticas de Cuidado

7) Eu gostaria que voc€é me contasse como foi a primeira vez que vocé foi atendido neste
servigo (devido alguma demanda de saide mental) (por que veio, como ficou sabendo do
servigo, como foi o primeiro contato...).

8) Me conte um pouco sobre quais atividades (voltadas para a tematica da saude mental) que
vocé participa nesta institui¢do. Onde elas ocorrem? Quais profissionais participam?

9) Voce ja ajudou na elaboragdo ou na escolha do tema de alguma atividade que ocorreu nesta
instituicao?

10) Vocé participa de outras acdes, como por exemplo, acdes culturais, exposigdes, etc.
relacionadas a tematica da satide mental? Como foi?

11) Vocé faz acompanhamento individual com algum profissional daqui? Me conte como
ocorre.

12) Voce utiliza medicamento por conta de alguma questdo relacionada a satide mental ou uso
de alcool e droga? Me conte um pouco sobre eles (Quem receita, como vocé faz para
conseguir...).

13) De que forma sua familia participa do seu tratamento nesta instituicao?

14) Quais sdo os pontos positivos do cuidado em satde mental que € ofertado nesta instituicao?
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15) O que vocé acha que pode melhorar com relagdo ao cuidado em satide mental que ¢

oferecido nesta institui¢cao?

Dimensao Organizativa da RAPS

16) Vocé costuma frequentar outros servigos de saude? Me conte um pouco como €.

17) Esta institui¢do ja te encaminhou para outro servigo? Como foi? Vocé pode me contar um
exemplo?

18) Vocé frequenta o posto de satide da sua regido? Me conte um pouco.

19) Vocé ja precisou de algum atendimento de urgéncia por passar alguma situagdo de
sofrimento mental (ou uso de alcool e droga)? Qual servico vocé procurou? Como foi?

20) Voceé gostaria de acrescentar algo sobre o cuidado em saide mental que nao foi perguntado?



APENDICE E- Roteiro Observagio Participante
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DATA:
LOCAL:
SITUACAO/CONTEXTO OBSERVADO:

PERIODO DA OBSERVACAO: de até
PONTOS DE ANALISE:

ESPACO FISICO
(Localizag@o dentro da cidade; presenca de espagos abertos e para atividades em grupo; cadeiras e ambiéncia)

SUJEITOS ENVOLVIDOS
(Profissionais envolvidos nas atividades; interrelagdo profissional-usuario e profissional-profissional,
articulacdo em rede e intersetorial)
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ATIVIDADE(S) REALIZADA(S)
(Qual atividade; Autonomia do usudrio; longitudinalidade; acolhimento; acesso do usuario; responsabilizac¢io;
acompanhamento clinico; grupos)

PERCEPCOES

ANOTACOES ADICIONAIS
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APENDICE F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissionais e Gestores

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a), como voluntario(a), a participar da pesquisa Cuidado em satide mental,
a partir dos pressupostos da desinstitucionalizacdo: analise do caso de um municipio do sudoeste da
Bahia, realizado pela mestranda Maria Lanzotti Sampaio sob orientagdo do Prof. Dr. Jos¢ Patricio Bispo
Junior.

Nesta pesquisa, pretendemos analisar a produgdo de cuidado em saude mental no municipio de Vitéria da
Conquista a partir dos pressupostos tedricos da desinstitucionalizagdo. Almejamos que os resultados sejam
uteis para fomentar aces de intervencao na area da saide mental do municipio, resultando em melhorias
do servigo. Para esta pesquisa, adotaremos a entrevista semiestruturada, a observacao participante e a analise
documental como forma de obtenc¢do de informagdes.

Neste sentido, gostariamos de contar com a sua participagdo permitindo-me entrevista-lo(a). Essa
entrevista terd duragdo aproximada de uma hora. A mesma deve ser gravada em aparelho de 4dudio, assim,
solicito sua autorizagdo para gravar essa entrevista. Informo que a gravacao sera utilizada unicamente no
processo de analise dos dados da pesquisa, o(a) Sr.(a) nao terd seu nome identificado em nenhuma das etapas
e todos os dados e informagdes serdo mantidos em absoluto sigilo. Destaco que as informagdes somente
serdo utilizadas para os fins académicos e cientificos. Além disso, os resultados da pesquisa estardo a sua
disposi¢do quando da finalizag@o do estudo.

O Sr.(a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
aceitar ou recusar-se a participar. Os riscos de sua participacao estdo relacionados a eventuais desconfortos
que algumas perguntas poderdo lhe causar. A fim de minimizar o risco, buscamos nos preparar antes da
entrada no local do estudo para conduzir essa entrevista da maneira que seja mais confortavel para o Sr.(a)
e apenas serdo realizadas perguntas relacionadas as informagdes que ndo puderam ser obtidas de outras
fontes. Além disso, o Sr(a). podera interromper essa entrevista e podera retirar seu consentimento a qualquer
momento.

Cabe pontuar ainda, que ndo haverd nenhum custo ou qualquer vantagem financeira com a
participacdo. Sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificagdo na forma em que ¢ atendido pelo pesquisador.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Universidade Federal da Bahia e a outra sera fornecida ao Sr.(a).
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um

periodo de cinco (5) anos.
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Por fim, caso o(a) Sr.(a) tenha alguma divida ou necessite de qualquer esclarecimento, por favor,
entre em contato com a pesquisadora abaixo a qualquer tempo: Maria Lanzotti Sampaio telefone: (77)
99144-9798/ e-mail: mariah_lanzotti@hotmail.com, ou pelo enderego: Universidade Federal da Bahia,
Campus Anisio Teixeira, Instituto Multidisciplinar em Saude, Rua Rio de Contas, Qd 17, n° 58, gabinete
22 - Candeias, Vitoria da Conquista -BA, CEP: 45029-094, telefone comercial: (77) 3429-2709. Ou ainda,
se tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité de Etica e
Pesquisa - UFBA - Campus Anisio Teixeira - Rua Rio de Contas, n°58, Qd 17, Lt 58. Candeias. Vitoria da
Conquista - BA. CEP: 45029 - 094; tel.: (77) 3429 -2720 (periodo matutino), E-mail: cepims@uftba.br.

Sendo assim, caso o (a) Sr(a) concorde em participar da pesquisa, por sua livre vontade, devera
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, juntamente com os pesquisadores,

tendo posse de uma copia para si e outra para uso dos pesquisadores.

Vitoria da Conquista, de de 2019.

Nome Assinatura
Participante

Nome Assinatura

Pesquisador
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APENDICE G- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- Usuirios

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr.(a) esta sendo convidado(a), como voluntario(a), a participar da pesquisa Cuidado em satide mental,
a partir dos pressupostos da desinstitucionalizacdo: analise do caso de um municipio do sudoeste da
Bahia, realizado pela mestranda Marid Lanzotti Sampaio sob orientagdo do Prof. Dr. José Patricio Bispo
Junior.

Nesta pesquisa, queremos entender como ocorre o cuidado em satide mental na cidade de Vitéria
da Conquista considerando a ideia de desinstitucionalizacdo. Esperamos que os resultados possam gerar
melhorias nos servicos de atencdo em saude mental. Para obter os dados necessario a esta pesquisa, vamos
realizar entrevistas, observar atividades nos servicos e analisar os documentos legais.

Neste sentido, gostariamos de contar com a sua participa¢do permitindo-me entrevista-lo(a). Essa
entrevista terd duragdo aproximada de uma hora. A mesma deve ser gravada em aparelho de audio, assim,
solicito sua autorizagdo para gravar essa entrevista. Informo que a gravacao sera utilizada unicamente para
analisar os dados da pesquisa, o(a) Sr.(a) ndo tera seu nome identificado em nenhuma das etapas e todos os
dados e informagdes serdo mantidos em absoluto sigilo. Destaco que as informagdes somente serdo
utilizadas para os fins académicos e cientificos. Além disso, os resultados da pesquisa estardo a sua
disposi¢do quando da finalizag@o do estudo.

Caso tenha qualquer divida sobre o estudo, o Sr.(a) sera esclarecido a qualquer momento e estara
livre para aceitar ou recusar-se a participar. Os riscos de sua participagdo estdo relacionados a possiveis
desconfortos que algumas perguntas poderdo lhe causar. Para diminuir o risco, buscamos nos preparar antes
da entrada no local do estudo para realizar essa entrevista da maneira que seja mais confortavel para o Sr.(a)
e apenas serdo realizadas perguntas relacionadas as informagdes que ndo puderam ser obtidas de de outra
maneira. Além disso, o Sr(a). podera recusar-se a responder alguma pergunta, ou ainda interromper essa
entrevista e retirar sua participacdo na pesquisa a qualquer momento.

Além disso, ndo havera nenhum custo ou qualquer vantagem financeira com a participagdo. Sua
participacdo ¢ voluntaria e a recusa em participar ndo gerara nenhuma penalidade ou modificagdo na forma
em que ¢ atendido pelo pesquisador.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Universidade Federal da Bahia e a outra sera fornecida ao Sr.(a)
Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de cinco (5) anos.

Por fim, caso o(a) Sr.(a) tenha alguma duvida ou necessite de qualquer esclarecimento, por favor,

entre em contato com a pesquisadora abaixo a qualquer tempo: Maria Lanzotti Sampaio telefone: (77)
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99144-9798/ e-mail: mariah lanzotti@hotmail.com, ou pelo enderego: Universidade Federal da Bahia,
Campus Anisio Teixeira, Instituto Multidisciplinar em Saude, Rua Rio de Contas, Qd 17, n° 58, gabinete
22 - Candeias, Vitoria da Conquista -BA, CEP: 45029-094, telefone comercial: (77) 3429-2709. Ou ainda,
se tiver alguma consideragdo ou diivida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com Comité de Etica e
Pesquisa - UFBA - Campus Anisio Teixeira - Rua Rio de Contas, n°58, Qd 17, Lt 58. Candeias. Vitdria da
Conquista - BA. CEP: 45029 - 094; tel.: (77) 3429 -2720 (periodo matutino), E-mail: cepims@utba.br.
Sendo assim, caso o (a) Sr(a) concorde em participar da pesquisa, por sua livre vontade, devera
assinar este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em duas vias, juntamente com os pesquisadores.

Uma copia ficard com o Sr (a). e e outra com os pesquisadores.

Vitoria da Conquista, de de 2019.
Nome Assinatura
Participante
Nome Assinatura
Pesquisador
Impressao
digital

Polegar direito
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ANEXOS

ANEXO A — Comprovante de aprovacio - Artigo 1.

ESCOLA POLITECNICA DE SALIDE

Sty s JOAQUIN VENANCID

.

VOLTAR

Mensagem de Finalizacdo do Manuscrito

Prezada]a) Professor{a) Dr(a) MARIA LANZOTTI SAMPAIO:

Reczbemas oz parsceres referzntes 2 etapa final de avaliacde do artige: "Entre o enclzusuramento 2 2
desinstitucionalizacae: 2 trjetoria dz sa0de mental no Brasil’,

0z pareceristzs avaliaram 2 ¢ artige foi aceito pare publicacae.
Atenciozaments,

Angelica Ferreira Fonseca
Carla Martins
Biznca Antunes

Coordenagae Editorial

Revists Trabalho, Educacdo & Salde
Wivi.revista.epsiv.fiocruz.br
wiw.scielo.br/tes

e-mail: revtes@fiocruz.br

t2l: (21) 38655850

fas: [21) 2560-8279

Escol Folftéonic de Sabde Joagiim Vendnco
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ANEXO B- Autorizac¢iao Secretaria Municipal de Saude de Vitéria da Conquista

ETEea PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA DA CONQUISTA

Secretaria de Saude
www.pmvc.ba.gov.br

AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA A COLETA DE DADOS
E DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Eu, Lorena Silveira Almeida, ocupante do cargo de Assessoria de Planejamento
e Educacdo Permanente da Secretaria Municipal de Saide do Municipio de Vitéria da
Conquista, autorizo a coleta de dados do projeto de pesquisa intitulado “Cuidado em
Satde Mental: Analise multidimensional na perspectiva da desinstitucionalizagdo” da
pesquisadora Maria Lanzotti Sampaio, exclusivamente nas Unidades de Satde da Rede
de Atengdo da Secretaria Municipal de Saude de Vitéria da Conquista por ser de
governabilidade deste municipio, ap6s aprovagio do referido projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal da Bahia (CEP/UFBA) e declaro que esta
instituicdo apresenta a infraestrutura necessaria para a realizagdo da referida

pesquisa.

Vitéria da Conquista, 30 de Abril de 2019

Lorena Silveira Almeida
Assessoria de Planejamento e

& t ’ Educaqao Perman;dnr;2
e 770 Mat 2
Lorena Silveira Almeida - Matricula 24422-2
Assessoria de Planejamento e Educa¢ido Permanente
Secretaria Municipal de Saude
CNPJ 13.822.397/0001-49

Rua Olivia Flores, 3000, Bairro Universidade (Estrada para UESB)

Fone: (77) 3429-3472/3 M VITORIA LA

VITORIA DA
CEP 45031-000 - Vitéria da Conquista — Bahia V& coNnauisTA
Escola de Formagdo em Satde da Familia oy

poloeducacaovc@gmail.com
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ANEXO C- Autorizaciao Nucleo de Estudos Permanentes do Hospital Geral de Vitoria da

Conquista

V(:U\I RN DA ::‘&"‘” HGVC

Bahla HOSPITAL GERAL DE VITORIA DA CONQUISTA
AT N
T R A B TEGRDOS NGO

Nducleo de Educacido Permanente (NEP-HGVC)
Email: nep_hgvc@hotmail.com
Tel: (77)3427 - 4581

TERMO DE AUTORIZACA O INSTITUCIONAL

Eu, Juliana Oliveira Santos, resbonsével pela Comissdo de Ensino e
Pesquisa do HGVC pela portaria n? 41/2015, autorizo a realizacao do
estudo “CUIDADO EM SAUDE MENTAL: ANALISE MULTIDIMENSIONAL NA
PERSPECTIVADA DESINSTITUCIONALIZACAO”, a ser conduzida sob a
responsabilidade da pesquisadora MARIA LANZOTTI SAMPAIO com a
docente Prof. Dr. Jos é Patricio Bispo Junior . Fui informado que os dados
serao mantidos em absoluto sigilo de acordo com a Resolucao 466/12
do Conselho Nacional de Saude e serdo utilizadas exclusivamente para
os objetivos deste estudo. Ao mesmo tempo, ratifico que o nome desta
instituicdo deverd constar no relatério final, bem como em futuras
publicacbes cientificas. As informacées em prontuério sé poderao ser
coletadas durante a permanéncia do paciente no hospital. N&o
autorizamos busca apés alta hospitalar .

DECLARO que esta instituicdo apresenta infraestrutura necessaria 3
realizacdo da referida pesquisa. Esta declaracdo é vélida apenas no
caso de haver parecer favordvel de um Comité de Etica e Pesquisa

vinculado a Plataforma Brasil para a realizacdo da referida pesquisa.

Vitéria da Conquista, 22 de abril de 2019.

Y207 oS
; i £ i D7, 0
Juliana Oliveira Santos \\\\e\\'{ —fwgﬂ-‘\c;\\Q
Coordenacao de Ensino e Pesquisa/HGVC _° o

. # e\ S
Nucleo de Educacéo Permanente W «@“&@ﬁ*
03

0
CNPJ/HGVC:13.937.131/0062-63 <

W

)
A

HGVC - HOSPITAL GERAL DE VITORIA DA CONQUISTA
Avenida Filipinas - S/N - Bairro Jardim Guanabara
Vitéria da Conquista - BA - CEP: 45.023-300
Telefones (77)-3424-6060 /(77)3424-3933/ (77)3423-5017



ANEXO D- Autorizacio do Comité de Etica em Pesquisa UFBA-IMS

Cep e UFBA - VITORIA DA
"l CONQUISTA - CEP IHET!TI.ITDWW

e MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

DaD0E DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Cuidade em sadde mental: andlise multidimensicnal na perspectiva da
gesinstitucionalizagda

Pesquisador: José Pairion Bispo Adnior

Aroa Tematica:

Varsio: 1

CAAE: 141588219 5 0000 5556

institigio Froponsnte: instiulo Multidsopinar em Saide-Campus Anisio Teivera
Patrocinador Principal: Finanoamento Priprio

DaADOS DO PARECER

Wimers do Parscor: 3374680

Apresentagio dao Projoto:

& projedo prelende avaliar o processo de desinstiucionalizagso do ouidado em saide mental do municipio
de Vitaria da Conquista-Bahia. O movimenio pela Reforma Sanitaria e pela Redorma Psiquiairica, junios,
formam o eio de orienfagdo para a consinogdo de altemativas de ouidado e de alengdo 4 sadde,
parScularments no campo da Satde Menial. E um estudo de natureza gualilativa, do tipo essudo de caso.
Zerdo realizadas entrevistas semestruluradas & observapdo participante. & analise dos dados coledados
serd feila a partir de maiiz analitica desemvolvida com base em AMARANTE (2013; 2014); ROTELLI,
LEOHARDIS; MALURL {1980} YASUI (2010}

O projeto se justifica a parti de um forie embasamesio histtrioo e social da Psiquiatria e das Politicas de
Alengso Psicossocial no Brasi. £ relevante destacar que o projeto prefende produzir elemenios que
ApHmorem a gesido & a produio do cuidado em Saide Menlal no Municiplo e Vitdria da Conquisia-Bahia.
&, hipotese, de modo geral, & de gue a mera desospitalzagio ndo atends aos anseios da populagdo
alendida, nem aos famikares.

Os proposiios da Reforma Psiquidirica ambém ndo so akkangados. () esiudo abondard wm conunio de
4|quaf o] USIAN0S 00 Serdo de salde oom mas de 18 anos, Kodo & orentado no momento da eninedasta,
frequeniar a instifuiclo ha pelo mencs seis meses.

s gesiores & profissionais de satde fazem parie de uma amosin por conveniénoa.

Hil uma grande vanedade de seripos no RAPS, cada um com. um Spo de quakficagsio, da &PS ao

Endersco:  Hum Hosmisgo Barros, 38, Dusdrs 17, Loie 55

Bakrmn: CANDERES CEP 4 o 0nd
WF: B& Municipio: WTORA DA CONCLESTA
Talsfone: [Frsaan-mn E-mait: copmsgubmer

Pl 11 e B

158



COD dhsen UFBA - VITORIA DA
CONQUISTA - CEP msnnnnm"""'
[T hmm

s m s MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Conimmcis go Pascar: 3 574 S
EnAiU. A amosira preferde mapear cada um dos agenies que aham no processo de desospializacio.

Objotivo da Pesquisac

Oinjetivo primario:

analsar o oucado em Sride menial no FUmcipio die ‘Wiiona da Conouista a parir da deinsinucionaloacio
Oyetivo sscunddrio;

ajcompresnder a5 conoeppdes de gestores, prodssionals e usudnos sobre o sofimenta mental, o espago
social das pessoas que wivenciam essa condigio & as formas de organizacdo do oudada.

b)) analisar o processo de desmstivcionalizagdo no municipo a partir das politcas de sadde mental,
documentos 18cnicos & alos normafvos.

c | analisar o processo de trabakho em salde mental com base no referencial de desinsifuoonalzacio

d) analisar a esFuhmagio & afoulagio da RASE de Vibora da Conquista-Ba na perspecitva da infegralidade
do cukdado.

Avallacao dos Riscos o Borwficios:

O desconforio gerada duranies a coleta de dados serd confornado por meio de uma preparacdo ouidadosa
na enfrada &m campo de olkta de dados, buscando minimizar duvidas & quaiguer Spo de desoonforio pasa
o5 participanies. 54 serdo coleladas as informagfes que nao puderem ser esclarecidas por ouiras
fories Além disso os participantes poderdo inferramper a enfrewista a qualquer momenta.

Comentarics o Consideractes sobro a Pesquisa:

A pesquisa esid bem estufurada, o ponso de vista bednoo & meiodaldgion, os riscos & benedioos foram
avaliades e as medidas para contomar o desconforios foram bem delineades. O desenho melodoidgioo & o
protiema de imvestigacio passou por revisSo biskografica

Consideragtes sobre os. Tormos de apresentacao obnigataria:

Foram apresentados fodos os documernios soliciados pela plataforma, destaco o TELE & o TERMO BE
US0 DE IMAGEM E DEPDIMENTO. Ambos os termos alendem aos propdsios da pesguisa e formam
esoilos e foma dara & bem drecionada ao publica a ser abordado pela pesquisa.
Rocomandagdos:

& projein fol bem defineadio, do ponio de wista tedrioo & metndoiogion, apressniou iodos os

Endarege:  Hum Hosmanda Barroa, 53, Ousdra 17, Lot 58

Baiern:  CANDERS GEP: 48 -0
F: AA Municipin:  WITOREA DA COMNOLISTA
Tolsfore: {rrazuzian Eomait capirulbe b

Pl 03 e
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Ce e UFBA - VITORIA DA
CONQUISTA - CEP msTm_lmmm
NG L TIDISCIPLINAR EM SAUDE

Corimncks o Pascar 1T G

elemenios fundamentais para a produgao de dados, construiy esiralégias para conlomar o5 riscos &m
paricipar da pesguisa. Mos oriléncs de indusdo de gesiores & profissionais em satde o lempa na posiclo
i oomo gesbor @ como profissional] de salde ndo esid daraments definido. Serdo abordados T gesiones & 21
profssonss.

Conclestes ou Pendénciss e Lista de inadoquagtos:

Esclarecer no ilem “ontérios de inclus3o™ como o lempo no exercioio da fungdo de gesion & da profissional
de salde nas FRAPE pode ou ndo alterar a amosia & o problema de esiudo

Consideragbss Finals a critério do CEF:

i} presenbe parecer fol apreciado & aprovado por unanimidade na 75° reunido ordindria do CEP do IME-
CATUFBA, ocorida no dia 04 de junho de 2019. Conforme a Resoluglo n® 46612 (lem X, Tapioo 3.1,
Ponio 30}, & necessano submeler, na Platalorma Brasi, relaitnos semesals referenies & exnscucdo desie
projeto. Para este §m verifique 0 enderego eleninioo: hitpefoepims. ufba brirdat%C3%B3n0. Caso haja
relattrios pendentes, este Comilé se reserva a nda apreciar novas submisshes do pesquisadon respon el
ailé que esies sejam submetidos

thualquer alieragio no projetn deverd ser encaminhada para andliss desie comisg

[Exte parocer fol slaborado baseado nos dooumontos: abaloo rolacicnados:

Tipo Documento Aquivg Posiagem [y Situacio
Iinformagtes Basicas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P | 20082019 Aceiio
ﬁl Em_m_ﬁlmihplﬂ EDI'E&%'I 3 JMana Laneoti Aceiio

el Samoan
Projein Detalhado | Fﬂem_cw_mmm_mme_r-m 20052019 [Mana Lanzoti Aceiin
|ﬁnﬂmﬂ'rm P 1E3T08 |Sampaio
Aulonzacans uso de depoimsio.pdf 20085019 [Mana Laneoti Acein
1E3237 | Sampaio
TCLE ! Termos de | Termo_de Consenbimento Lvme Esclar] 20082019 [Marnia Lanzoth Jficeiin
Azzenbimenio ! poido pidf 12723 | Sampaio
Justificabva de
Ay sEncia
|Fodha de Rosio hlhﬂﬂtﬂum_l‘l‘uil_ﬁﬁﬁ-’lﬂﬂtpﬂ 20082018 |Jose Patrioo Bispo Acetfio
100Tod | Jimor
[T ov_JoseFainoo_pdi IS052018 |Mana Lanzoth ficeiio
A2 | Sampaia
|l.‘.h.l=u: Curnouio_Marnah.pdf TEDS2019 [Mana Lanzoi iceiin

Endersge:  Mum Hormings Barros, 53, Cusdr 17, Lol 53

Bakrn: CANDEWRS GEP: 4 i
[1 BT Municipin:  SATOR DA COMOLIS TS
Talefore:  [Frogao.2700 Eommil coprmmgube br

Pl L1

160



UFBA - VITORIA DA

Cep "ﬁ’“ CONQUISTA - CEP INSTITUTO
vt MEN MULTIDISCIPLINAR EM SAUDE

Coniecia o Pascar: 1074 S0

A Y e

Cuiros Curnioule_Banah.pdf 11:0823 | Sampaia fceilo
Cronograma oonograma pd 1770872019 [Marna Lanzoth deiin
Declaragio de Delaracan_parbcipacan_Projein_Marah] 1770852019 [Mana Lanzoth foefin
El:h':l;-:-ud& Aulonzacan Coleta RAPS SME pat 171082018 |Maria Lanzoth Aceiln
Ins3higdo & TE1E28 | Sampaio

Ed.'l':u;,:-ude Muionzacan Coleta RAFE HEWCpot | 17082019 [Mana Lanzoth Acefin
insahuicao e ZFIR-11 | Sarmipaks

inirResiniura
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ANEXO E- Comprovante de aprovacio do artigo cientifico nos Cadernos de Saude Publica

— Artigo 2

C SP CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

Rio de Janeiro, 05 de agosto de 2020.

lImo(a) Sr(a). Maria Lanzotti Sampaio:

Em nome do Conselho Editorial de Cadernos de Saude Publica, comunicamos que o artigo de
sua autoria, em colaboragao com José Patricio Bispo Junior, intitulado "Rede de Atencao
Psicossocial: avaliagao da estrutura e do processo de articulagao do cuidado em saude
mental", foi aprovado quanto ao seu mérito cientifico.

A conclusao do processo editorial de seu artigo dependera da avaliagao técnico-editorial com
vistas a detectar duvidas de formatacao, referéncias bibliograficas, figuras e/ou tabelas.
Comunicacao nesse sentido Ihe sera enviada oportunamente.

Atenciosamente,

% Chte f Gl o D lie

Marilia Sa Carvalho Claudia Medica Coeli Luciana Dias de Lima
Editoras



ANEXO F- Comprovante de aprovacio do artigo cientifico a revista Interface —

Comunicacio, Educacao, Saude

-Artigo 3
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