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RESUMO

DEVERA, Disete. A reforma psiquiatrica no interior do estado de S&o Paulo: psiquiatria
reformada ou mudanca paradigmatica?. Assis, 2005. Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de
Ciéncias e Letras de Assis, Unesp.

A histdria da construgdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil elucida o processo de implantacdo
dos servigos extra-hospitalares, substitutivos ao modelo hospitalocéntrico. A presente pesquisa
realizou um levantamento de iniciativas das gestdes municipais e estadual no interior do
Estado de S&o Paulo, objetivando visualizar a implantacdo e construcdo dos programas de
Saude Mental, propiciando dados que permitem analisar a matiz das possiveis mudancas
paradigmaticas, levando em conta também que este I6cus necessitava de uma leitura
sistematizada de suas transformacGes e possiveis contribuicdes a Reforma Psiquiatrica no
Brasil. O estudo teve como balizador as diretrizes preconizadas nas Conferéncias Nacionais de
Saude Mental e portarias ministeriais refletidas nas experiéncias e praticas do interior do
Estado de Sdo Paulo, analisadas em referéncia aos paradigmas Psiquiatricos e Psicossocial
(Amarante, 1966 e Costa-Rosa, 2000). Foi possivel verificar que a Reforma Psiquiatrica
encontrada, tanto nos discursos dos gestores municipais quanto nos dados quantitativos,
referentes a natureza dos dispositivos implantados, evidencia uma compreensao do processo de
transformacdo, num sentido amplo do termo Reforma, mais préximo do modelo preventivo-
comunitario, do que do ponto de vista de um movimento substitutivo das praticas
hospitalocéntricas, quando consideramos como parametro de analise o Paradigma Psicossocial.
O banco de dados possibilitard o desenvolvimento de futuras pesquisas sobre as mudancas do
setor de Salde Mental no interior do Estado de Sdo Paulo, bem como a anélise de outras
vicissitudes presentes no processo de construcdo das praticas substitutivas ao Paradigma

Psiquiatrico (hospitalocéntrico e asilar), neste contexto.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica, Atencdo Psicossocial, Saude Mental Coletiva, Politicas

Publicas, Psicanalise.



ABSTRACT

DEVERA, Disete. A Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de Sdo Paulo: Marcos
historicos e Marcas subjetivas. Assis, 2005. Dissertacdo de Mestrado. Faculdade de Ciéncias
e Letras de Assis, Unesp.

In Brazil, the process of implementation of out-of-hospital services is explained by the
evolvement of the Psychiatric Reform that replaced the hospital-centered model. This study
surveyed the actions of municipal and state governments in the area of mental health in the
countryside of Sao Paulo State, Brazil. This paper aims at pointing out the implementation
and the planning process of such Mental Health Programs while providing data to allow a
deeper analysis of the generating factors of changes and pinpointing contributing factors to
the Psychiatric Reform in Brazil. This study took into account the guidelines proposed by the
National Conferences on Mental Health and government decrees reflecting the practices and
experience in the countryside of Sao Paulo State analyzed from the psychiatric and
psychosocial paradigm standpoint (Amarante, 1966 & Costa Rosa 2000). It was possible to
conclude that the headways of the Psychiatric Reform in Brazil found in municipal managing
policies and confirmed by quantitative data shows a better understanding of the
transformation process leading to the proposal of a model which is closer to community
prevention rather than a replacement for the hospital-centered practice. The databank may
allow both further research work on the changes occurred in the area of Mental Health in the
countryside of Sao Paulo State and further analysis of other issues involved in the process of
constructing of new practices to replace the Psychiatric Paradigm (hospital-centered or

asylum).

Key Words: Psychiatric Reform; Psychosocial Care; Mental health; Social Health; Public

Policies; Psychoanalysis
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I.JNTRODUCAO: A REFORMA PSIQUIATRICA NO INTERIOR DO ESTADO DE
SAO PAULO

Entendo que a psicologia, mais do que uma profissdo é uma ciéncia, e que o
exercicio profissional, como espaco de construcdo de saberes, é transformar a pratica em
objeto de pesquisa; um compromisso que, como agente de mudanca, foi definindo, ao longo
dos anos, o campo da Saude Mental como objeto dessa investigacao.

Alguns marcos desta histdria pessoal merecem destaque, como a montagem de um
servico de psicologia em uma instituicdo, o qual assistia familias carentes da Grande S&o
Paulo. Outro trabalho, este que considero ser o mais importante, foi a coordenagdo do
Programa Municipal de Saude Mental na Prefeitura Municipal de Rio Claro. Ali fui a
responsavel pela elaboracdo e implantacdo do novo modelo de atencdo em Salde Mental,
através da criagdo de uma rede de servigos extra-hospitalares. Esse periodo em minha
profissdo exigiu de mim ndo s6 conhecimentos tedricos especificos como também maturidade
pessoal e profissional.

Em relagdo as dificuldades encontradas no processo de implantacdo de um novo
modelo de Saude Mental, foi possivel chegar a elaboracdo e ao amadurecimento das questfes
técnico-tedricas com a minha participacdo como representante municipal no Colegiado
Regional de Satude Mental da Diretoria Regional de Saude de Piracicaba no periodo de 1998 a
2000, essa atividade também foi concomitante a realizacdo do curso de especializagdo em
Salde Mental do Programa Docente Assistencial em Saude Mental — PIDA Escola de
Enfermagem — USP/Secretaria Estadual de Saude /SP e Ministério da Saude.

O convivio, durante o ano de 2000, com gestores e trabalhadores de Salde Mental
de vaérias regides do Estado de Sao Paulo possibilitou-me uma compreensdo mais abrangente
da realidade do processo de Reforma Psiquiatrica. 1sso me permitiu identificar a lacuna

existente entre a producdo no interior do estado e seu devido registro histérico, o que se



22

apresenta como objetivo do presente estudo, que pretende contribuir no sentido de registrar,
estudar, sistematizar e divulgar a histéria da Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de
S&o Paulo, no periodo que vai da 1" Conferéncia Nacional de Salide Mental (BRASIL, 1994)
ocorrida em 1987 até o 2004.

O periodo existente entre a 1° Conferéncia Nacional de Salde Mental até a
presente data, compreende mais de 15 anos de trabalho, no sentido de realizar uma
transformacéo na assisténcia psiquiatrica no interior do Estado de Sdo Paulo. Tais atividades,
porém, ndo foram registradas de forma sistematizada. Esta investigacdo propde-se a fazer um
levantamento sistematico destas intervencdes, a partir do prisma das iniciativas de gestdo em
ambito municipal e estadual.

O que norteia este estudo é a necessidade de identificar e elucidar os marcos
historicos do processo de constru¢cdo do novo modelo de atencdo em Saude Mental,
preconizado nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental (BRASIL, 1994; BRAISL, 2002),
voltado para o Interior do Estado de Sdo Paulo, visto que este 16cus no referido periodo ndo
teve a devida atencdo quanto ao registro. Entende-se que a busca desses marcos pode ser
conduzida através de duas vertentes: na primeira, realizando o mapeamento da criagcdo e
expansao dos servicos comunitarios (extra-hospitalares) de assisténcia a Satde Mental, a par
do progressivo descredenciamento dos servicos de internacdo asilar nos hospitais
psiquiatricos e, na segunda vertente, buscando o registro desse processo a partir do olhar e do
posicionamento objetivo e subjetivo da gestdo municipal em Saide Mental sobre a Reforma
Psiquiatrica no interior do Estado de S&o Paulo, durante o periodo compreendido.

A referida pesquisa foi realizada a partir da Coordenadoria de Planejamento em
Salde da Secretaria de Estado da Salde de Sdo Paulo (Anexo 1); foram distribuidos
questionarios (Apéndice 3), a partir das Diretorias Regionais de Saude do interior do Estado,

de forma que cada municipio estd cadastrado em banco de dados formatado (programa
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Access). As questbes abertas foram respondidas pelos gestores locais responsaveis pelos
Programas Municipais de Saude Mental.

A historia da construcdo da Reforma Psiquiatrica no Brasil elucida uma parte do
processo de implantacdo dos servicos extra-hospitalares, substitutivos ao modelo
hospitalocéntrico, no interior do Estado de Sao Paulo. Este estudo permite a explicitacdo
desse processo historico, mas vai procurar, sobretudo analisar os encontros e desencontros dos
programas de Saude Mental no interior do Estado de S&o Paulo, considerando suas
possibilidades e dificuldades de atingirem o novo modelo de atencdo em Saude Mental,
preconizado pelo ideario da Reforma Psiquiatrica principalmente apds o processo de
municipalizacdo da Saude, em que o Estado deixou de ser o responsavel direto pela
implantacdo dos servigos assistenciais e executor das agfes, passando estas, portanto,
diretamente, a ser incumbéncia dos municipios.

Assim, na primeira parte deste estudo apresenta um levantamento histérico e
bibliografico referente a historia da assisténcia psiquiatrica no Brasil e em especial no estado
de S&o Paulo. Na segunda parte discutimos a metodologia utilizada. Enquanto na terceira o
mapeamento da Salde Mental no interior do Estado de S&o Paulo consta de dados
documentais, quatificaveis e qualitativos que sdo comentados e discutidos. Na parte quatro

essas informac0es sdo relacionadas e problematizadas. Encerramos com a sintese conclusiva.
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1. CONTEXTO HISTORICO

O objetivo do trabalho é analise das caracteristicas da Reforma Psiquiatrica no
interior do estado de S&o Paulo. Para isso desenhamos um breve pano de fundo das ac¢des da
Reforma Psiquiatrica tanto no seu contexto mundial quanto no contexto brasileiro para
melhor visualizar os movimentos da pesquisa e reflexao.

Estudar a construcdo da assisténcia em Saude Mental requer compreender alguns
aspectos do fendmeno doenga mental através de um retorno ao discurso histdrico, ndo sem os
percalcos, as contradicfes e incertezas que, desde sempre, estiveram presentes nesse
caminho. Em cada época, o louco assumiu um personagem; na Antigliidade e até meados da
Idade Média, prevaleceu uma visdo mitica-religiosa da loucura. Os antigos acreditavam que a
enfermidade decorria da possessdo por maus espiritos, cuja expulsdo se dava através de
rituais magicos. Com o advento da religido monoteista, na Idade Media, a enfermidade
adquire uma dimensdo moral, sindnimo de castigo divino (RESENDE, 1987).

No final do século XV, as atividades agricolas e artesanais, predominantes na
economia, seguiam o ritmo da natureza. Com o inicio da manufatura e a necessidade de
impor disciplina aos trabalhadores, iniciou-se nesse periodo, a exclusdo dos improdutivos e
dos inadaptados, juntamente com os pobres e mendigos, dando origem a uma pratica de
isolamento que pouco a pouco ganharia forga, sobretudo com a ascensdo da burguesia
(TUNDIS & COSTA, 1987).

Assim, nasceu o hospital geral com a finalidade de abrigar indiscriminadamente
os individuos ociosos e todos aqueles considerados ameacadores da ordem social e familiar
(mendigos, vilvas, doentes venéreos, libertinos, homossexuais, entre outros). Neste depdsito

de indesejaveis sociais, a loucura ndo constituia uma categoria diferenciada, sua positividade
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advindo, progressivamente, da percep¢do do negativo, da falta em relacdo as condutas
socialmente reguladoras (FOUCAULT, 1993).

A importancia dada a loucura no momento da instauracdo da sociedade burguesa
deveu-se, inicialmente, ao fato de ela escapar a manutencdo da ordem social representada
pelo sujeito contratual. Em oposi¢do, o louco é considerado irresponsavel e ameacador,
destinado assim ao internamento, sujeito a alienacéo e a retirada do convivio social, pois sdo
aqueles que nao foram domesticados pelas técnicas disciplinares lancadas pela Justica®. Nesse
periodo, a familia, o judiciario e o rei eram aliados na patrulha em nome da ordem e da moral
(CASTEL, 1987).

No século XVII, Descartes langou a linha divisoria razdo / desrazdo, na qual a
loucura aparece como condicdo de impossibilidade do pensamento, o desatino dilacera a
unidade tragica do humano, em nome da racionalidade. O afastamento do aspecto tragico
antecede a demarcacao cartesiana, remetendo-nos a atitude socratica que inaugurou uma nova
relagdo do homem com a razdo: “o ‘socratismo estético’ subordinou o poeta ao tedrico, ao
pensador racional, e considerou a tragédia irracional, isto €, um compromisso de causas sem
efeito e de efeitos sem causas” (MACHADO, 1997, p.12).

Apolo e Dionisio, antes vivenciados como complementaridades, tornam-se
polaridades, originando um modo de ser destinado a expressao racional: “Socrates, 0 ‘homem
teorico’, foi o Unico verdadeiro contrario do homem tragico e com ele teve inicio uma
verdadeira mutacao no entendimento do Ser” (FEREZ, 1996, p. 10). A dimenséao do trégico,
do dionisiaco, ficou, entdo, reservada aos dominios da arte, colocada como esfera separada,

espetaculo a parte das demais atuagdes do homem no universo cotidiano.

'Na Inglaterra em 1496 uma lei determinava que os vagabundos e ociosos deveriam ser postos no tronco por trés
dias e noites e, em caso de reincidéncia, surrados com chicote e ter um colar de ferro afixado no pescogo. Na
Franca, os trabalhadores que abandonavam o trabalho eram cacados como desertores das forgcas armadas. Os pais
que se recusavam a mandar seus filhos para o trabalho na inddstria eram sujeitos a penas de pesadas multas e
prisdo (REZENDE, 1987).
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Despido da razdo, o louco sera despido, também, de sua condi¢cdo de sujeito;
vigiado por detrds dos portdes do hospital geral, o objetivo do tratamento moral era a
mudanca dos costumes, a reversdo dos maus habitos, o isolamento do convivio social, fonte
dos excessos e das paixdes.

Aos poucos, a necessidade de méo-de-obra libertou os individuos aptos para o
trabalho. Esta triagem transformou o hospital geral em instituicdo de produgdo do saber
médico e foi neste contexto que Philippe Pinel assumiu a diretoria do Hospicio de Bicétre na
Franca, mandou desacorrentar os alienados e os reuniu num espacgo exclusivo, o asilo, local
do saber, da préatica e do objeto da psiquiatria (AMARANTE, 1996).

No século XVIII, embora a imoralidade ainda fosse reconhecida como causa da
loucura, intensificou-se a busca por uma abordagem cientifica, com correlatos organicos. No
interior dos asilos, 0os médicos ocupavam-se da descricdo e nomeacdo do observavel; aos
poucos, originaram-se enunciados para nomear, categorizar e possibilitar a uniformidade dos
tratamentos. A abordagem biomédica tornou-se hegeménica no campo da Saude Mental,
orientada, sobretudo, pelo pensamento categérico e causal. De acordo com o pensamento
categorico, os elementos agruparam-se em categorias distintas e cada elemento, pertencendo a
uma categoria Unica e organizado de acordo com um procedimento dualista, demarcava a
oposicdo saude versus enfermidade. Dado o efeito, pode-se derivar a causa, numa equacgao
linear, de equivaléncia: causa Unica = efeito unico.

Foi no século XIX que surgiu a Psiquiatria, culminando com a objetivacdo da
loucura como fendmeno reconhecivel, detectavel no comportamento humano. A loucura
tornou-se objeto de descricdo e foi dissecada, classificada e nomeada, possibilitando o
exercicio do diagnostico: a conduta do individuo conduz a construcéo de perfis compostos por

exteriorizagOes que, posteriormente, serdo denominadas de sintomas. Portanto, a Psiquiatria
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transformou a loucura em doenca tratavel, a partir de procedimentos médicos de diagnéstico e

tratamento.

1.1. A Assisténcia e a Reforma Psiquiatrica no Brasil

O emergir de modelos assistenciais substitutivos ao modelo hospitalocéntrico
aconteceu em determinado contexto histérico no Brasil e para entendé-lo, é importante
revisitar a historia da assisténcia psiquiatrica no Brasil e compreender os mecanismos
historicos que sustentam as praticas na area da Satde Mental.

Até o final do século XIX, no periodo pré-republicano, os “loucos” eram
incorporados a paisagem urbana como tipos de rua e ndo como internos do hospicio.

Medeiros (1993) afirma que, no periodo colonial, a loucura ndo estava incluida
nos catalogos de males, nem nos projetos da instituicdo hospitalar e da instituicdo médica. O

autor reproduz um texto do psiquiatra Juliano Moreira para ilustrar esta afirmativa:

Os alienados, os idiotas e os imbecis foram tratados de acordo com suas
posses. Os abastados e relativamente tranquilos eram tratados em domicilio e
as vezes enviados para a Europa quando as condicdes fisicas dos doentes o
permitiam e nos parentes, por si ou por conselho médico, se afigurava eficaz
a viagem. Se agitados punham-nos em algum cémodo separado, soltos ou
amarrados, conforme a intensidade da agitacdo. Os mentecaptos pobres,
tranquilos vagueavam pela cidade, aldeias ou pelo campo entregues as
chufas da garotada, mal nutridos pela caridade publica. Os agitados eram
recolhidos as cadeias onde, barbaramente amarrados ou piormente
alimentados, muitos faleceram mais ou menos rapidamente (MEDEIROS,
1993, p. 75).
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Em meados do século XIX, de acordo com Resende (1987, p.34) “o doente mental
que ainda podia desfrutar de apreciavel grau de tolerancia social e de relativa liberdade...”
passou a ser tratado em Santas Casas de Misericordia.

A partir de 1830, médicos da “Academia Imperial de Medicina” passaram a
reivindicar a competéncia para lidar com a loucura, mobilizando a opinido pablica no sentido
de construir um hospicio para os alienados. Criticavam e denunciavam os cuidados prestados
pelas Santas Casas do Rio de Janeiro (COSTA, 1989).

No Brasil, segundo varios autores (AMARANTE 1995; COSTA 1981,
FIGUEIREDO 1996; RESENDE 1987) aconteceram dois momentos importantes: a
inauguracao em 1852 do Hospicio Pedro Il (inaugurado pelo préprio imperador D. Pedro 1)
e 0 outro, ap6s a Proclamacdo da Republica, com o advento da Psiquiatria Cientifica.
Segundo Resende (1987), esses acontecimentos sdo considerados como marcos institucionais
da assisténcia psiquiatrica.

De acordo com Machado et al. (1978),

S0 é, portanto, possivel compreender o nascimento da psiquiatria brasileira a
partir da medicina que incorpora a sociedade como novo objeto e se impde
como instancia de controle social dos individuos e das populacdes. E no seio

da medicina social que se constitui a psiquiatria (p. 479).

Nessa perspectiva, o louco passou a ser considerado doentio e passivel de
medicalizacdo. Baseado no principio do isolamento, o hospicio Pedro Il foi o lugar de
exercicio da acdo terapéutica, dai a sua organizacdo especial, com vigilancia, regulacdo de
tempo e repressdo. Constituiu-se, assim, no modelo asilar respaldado na proposta de
tratamento moral formulada por Pinel e Esquirol (BARRQOS, 1996).

Castel (1991) chama a atencdo para o fato de que o conjunto de dispositivos do

século XIX foi de dimensbes cristalizadas, a partir de praticas elaboradas num contexto
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historico preciso, em relagdo a uma problematica social concreta: um cddigo tedrico (as
nosografias classicas), uma tecnologia de intervencdo (o tratamento moral), um dispositivo
institucional (o asilo), um corpo de profissionais (os médicos-chefe) e um estatuto do usuario
(o alienado definido como menor, passivel de assisténcia pela lei de 1838).

A partir de 1881, os méedicos passaram a assumir a direcdo do hospicio e, com a
proclamacdo da Republica, o entdo denominado Hospicio Nacional de Alienados passou a ser

controlado pelo Estado e ndo mais pela Santa Casa. Ocorreu, entdo, a

laicizacdo do asilo, a ascensdo dos representantes da classe médica ao
controle da instituicdo e ao papel de porta-vozes legitimos do Estado, que
avocara para si a atribuicdo da assisténcia ao doente mental, em questdes de
salde e doenga mental, tal como a gravidade da situacdo exigia (RESENDE,
1987, p. 43).

Por volta de 1886, Teixeira Branddo, primeiro psiquiatra diretor do Hospicio
Nacional de Alienados e ardente defensor da total medicalizagdo do asilo consegue, enquanto

deputado, a aprovacao da primeira Lei do alienado.

Esta lei faz do hospicio o Unico lugar apto a receber loucos, subordina sua
internacdo ao parecer médico, estabelece a guarda provisoria dos bens do
alienado, determina a declaragdo dos loucos que estdo sendo tratados em
domicilio, regulamenta a posi¢do central da psiquiatria no interior do
hospicio. (...) Esta lei faz do psiquiatra a maior autoridade sobre a loucura,
nacional e publicamente reconhecido (MACHADO et al., 1978, p. 484).

Assim, a assisténcia psiquiatrica do Brasil, no inicio do século XX, cumpriu uma
sintese asilar, definindo mais um dos elementos de uma Politica de Satide Mental: um estatuto
do usuario. A Psiquiatria abre seu caminho para a fase cientifica com Juliano Moreira, que

propds fundamentos tedricos, praticos e institucionais para um sistema psiquiatrico coerente.
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Em 1912, a Psiquiatria tornou-se especialidade médica autdbnoma, embora seu ensino tenha
comecado em 1883, ano em que ocorreu também um aumento no nimero de estabelecimentos
destinados aos doentes mentais, ndo s6 no Rio de Janeiro, mas em todo o Brasil, porém o
primeiro asilo paulista para alienados foi o Hospicio Provisorio de Alienados da Cidade de
Sé&o Paulo, inaugurado em 1852 (BARROS, 1996).

Em 1901, segundo momento da Psiquiatria Cientifica, fundou-se o Juqueri, como
proposta de “Asilamento Cientifico” sob a influéncia da Psiquiatria Alem& e seus conceitos
fundamentais, a degenerescéncia e eugenia. O Dr. Franco da Rocha fala pouco sobre a
terapéutica no asilo, cujo Hospital foi construido com materiais vindos da Franca e ja havia,
na época, discussdo sugerindo a descentralizagdo desse servigo.

O modelo de coldnias passou a ser copiado pelas capitais do Brasil. Por todo o
pais proliferam hospitais psiquiatricos e col6nias agricolas para doentes mentais com a idéia
de tratar e reeducar pelo trabalho, fornecendo um ambiente calmo e regrado. Porém, os
servicos criados, a principio, para tratamento daqueles reconhecidos como doentes mentais
incharam com o recolhimento de toda gama de excluidos (6rfaos, mendigos, prostitutas, etc.),
sem qualquer estrutura de tratamento fora do hospicio, para estes outros doentes.

Em Histéria da Psiquiatria no Brasil (1989), Jurandir Freire Costa estuda, no
periodo de 1928 a 1934, o papel da Liga Brasileira de Higiene Mental na formacgdo do
pensamento psiquiatrico brasileiro. Fundada em 1923, pelo psiquiatra Gustavo Riedel, a liga
teve como objetivo inicial melhorar a assisténcia aos doentes mentais, através da melhoria das
instituicdes e da formacdo dos psiquiatras. A principio, a liga seguiu a orientacao inicial, mas
em 1926, seus psiquiatras passaram a elaborar projetos que extrapolavam essa orientagéo e
visavam a prevencdo eugénica e a educacgdo dos individuos (COSTA, 1989).

Nesta conjuntura, apareceu Ulisses Pernambucano. Precursor da psiquiatria social

brasileira atuou, da década de 20 a de 40, trabalhando pela humanizacdo da assisténcia,
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protestando contra as violéncias e maus-tratos que sofriam os doentes, nos hospicios. Em
1931, inaugurou a Assisténcia aos Psicopatas de Pernambuco, trabalho pioneiro,
especialmente no que se refere a concep¢do de um sistema assistencial. Tratava-se de uma
rede de servicos que era composta por um Servico de Higiene Mental, um Ambulatério e
Servi¢co Aberto, um Hospital Psiquiatrico para agudos, um Manicémio Judiciario e uma
col6nia de Alienados (CERQUEIRA, 1989), para melhor acolher e cuidar daqueles enfermos
da mente.

A partir de 1931, desenvolveu-se uma tendéncia que passou a condenar a
mesticagem e a atribuir a todos os individuos ndo-brancos o carater patologico. A solucéo
seria 0 saneamento racial através da eugenia. Apareceram 0s macro-asilos e, em S&o Paulo,
comegavam os estudos sobre criacdo das InstituicGes Filantropicas.

Em S&o Paulo, no final de 1950, o Juqueri continuava sendo o grande
centralizador de pacientes, totalizando entdo 13.019 internos, chegando ao nimero de 14.393
em 1965, quando, entdo, se iniciou a politica de redistribuicdo para entidades privadas. Tanto
0 Governo do Estado de Sdo Paulo quanto o Governo Federal adotaram essa politica,
determinando a subseqliente expansdo da rede de hospitais psiquiatricos privados (BARROS,
1996).

Os hospicios, hospitais e colbnias, no final da década de 50, tinham como
caracteristicas a ““superlotacdo, deficiéncia de pessoal, maus-tratos, condi¢fes de hotelaria
t40 mas ou piores quanto as dos piores presidios, a mesma situacdo que Teixeira Brand&o®
denunciava quase 100 anos antes” (RESENDE, 1987, p. 60). O panorama geral da assisténcia
psiquiatrica era sombrio; o poder publico muito pouco ou quase nada fazia, € 0 movimento
internacional de desinstitucionalizacdo do poés-guerra ndo repercutiu no pais (CERQUEIRA,

1989).

2 Primeiro psiquiatra diretor do Hospicio Nacional de Alienados ardente defensor da total medicalizacéo do asilo
e consegue enquanto deputado a aprovacado da primeira Lei do Alienado em 1886 (MACHADO et al. 1978).
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No periodo que se seguiu ao golpe militar de 1964, a medicina previdenciaria e a
sua psiquiatria de massa emergiram determinando novos rumos para a assisténcia psiquiatrica,
estendendo a sua cobertura aos trabalhadores e seus dependentes. Implanta-se, nesse periodo,
uma rede de hospitais particulares e conveniados ao poder publico, negécio altamente rentavel
para a iniciativa privada. Em relacéo a assisténcia extra-hospitalar, até 1961, contava-se com
apenas 17 ambulatérios psiquiatricos, em todo o Pais (MAIA apud RESENDE, 1987).

Nos anos 70, iniciou-se no Brasil a Reforma da Assisténcia Psiquiatrica. Instalou-
se um processo histérico de formulacdo critica e pratica com o objetivo de questionar e
elaborar propostas de transformacdo do modelo asilar, julgando a excluséo, a cronificacéo e a
violéncia do modelo hospitalocéntrico. O setor previdenciério apresentava-se em crise, devido
aos gastos com contratacdo de hospitais privados, auxilio-doenca e aposentadorias decorrentes
de distarbios psiquiatricos (GIORDANO JUNIOR, 1989).

O Ministério da Previdéncia Social criou a Comissdao Permanente para Assuntos
de Psiquiatria, a qual propunha mudancas a assisténcia psiquiatrica. Esta comissdo foi
liderada pelo prof. Luis da Rocha Cerqueira que, em 1971, assumiu o cargo de Coordenador
de Saude Mental do Estado de Sdo Paulo. Durante sua gestdo foi apresentado um programa de
trabalho que redirecionava a assisténcia psiquiatrica, apontando para a reducdo dos macro-

hospitais, instalagdo de unidades extra-hospitalares e diversas outras propostas.

A partir da década de 1970, no que se refere a salde, constata-se a
implantacdo de uma rede basica em varios estados do pais. No entanto,
prevalecem algumas tendéncias na sua organizacao tais como a expansao da
cobertura previdenciaria; reorientacdo da politica nacional de salde para
uma pratica meédica curativo-individual, especializada e sofisticada e
centrada na lucratividade; criacdo de um complexo médico-industrial com
crescente expansao da base tecnolégica da rede de servicos e do consumo de
medicamentos (LUZIO, 2003b, p. 54).
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Ha que se destacar a figura de Luis da Rocha Cerqueira, ativo nos meios
académicos e professor universitario no Rio de Janeiro e em Ribeirdo Preto/SP, psiquiatra
alagoano, disseminou idéias de humanizacdo da assisténcia e de respeito aos direitos do
doente mental. Defendia a necessidade de uma politica nacional de Saude Mental definida,
pela organizacdo de um sistema de atencdo diversificado e ndo-hospitalocéntrico e a
construcdo de parametros de avaliacdo de eficdcia dos servigos, especialmente para
fiscalizacdo de leitos contratados (PITTA-HOISEL, 1984; FIGUEIREDO, 1996). Discipulo
de Ulisses Pernambucano, Cerqueira foi um dos pioneiros da psiquiatria social brasileira e um
veemente critico do modelo assistencial hospitalocéntrico.

Conforme descreve Resende (1987), a década de 70 caracterizou-se pelas
dendncias de grupos de profissionais contra a “indistria da loucura”, condenada como
dispendiosa e cronificadora. O sistema acolheu as denuncias e elaborou uma infinidade de
novas propostas, ordens de servico oriundas do Ministério de Salde, das Secretarias Estaduais
de Saude e do Instituto Nacional de Previdéncia Social. Foram, entdo, introduzidas as
proposi¢des da Medicina Comunitéria e Medicina Preventiva, como estratégias de expansao
dos cuidados psiquiatricos a populacdo ndo-previdenciaria.

Assim, diversos Estados, tais como S&o Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Rio
Grande do Sul e Bahia iniciaram a reformulacdo de sua rede de assisténcia, para tentar superar
0 modelo hospitalar-custodial (DELGADO, 1987).

Em 1975, foi apresentado o relatorio do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) que discutia sobre as diretrizes de reorganizacdo dos servigos prestados por
essa instancia, baseados nas concepcdes tedricas das comunidades terapéuticas.

Normatizada pela Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo surgiu, em 1976, a
Coordenadoria de Satde da Comunidade, cabendo-lhe estabelecer um sub-programa de Saude

Mental a ser adaptado aos Centros de Salude. O Servico de Higiene Mental da Coordenadoria
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de Saude Mental transformou-se, entdo, em divisdo de Ambulatorios (GIORDANO JUNIOR,
1989).

Em 1978, foi a vez do Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental —
movimento internacional criado em 1974, em Bruxelas, que encampou a rede Alternativa a
Psiquiatria, com destaque nos Estados de Sdo Paulo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Bahia
(AMARANTE, 1995).

Em 1982, surgiu a portaria 3108 (2004a) do MPAS, atribuindo ao Conselho
Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria (CONAP) a avaliacdo e implantacdo do
Programa de Reorientacdo da Assisténcia Psiquiatrica, significando um avanco do modelo da
comunidade terapéutica para a introdugdo de parametros para uma rede extra-hospitalar.

Em 1986, através da Portaria Ministerial n® 3344, o Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INAMPS) constituiu um grupo assessor de trabalho para definir e propor
normas operativas na area de Salde Mental para a rede prépria, contratada e credenciada,
dentro das diretrizes das AcOes Integradas de Saude (AIS), cujo objetivo principal, era a
reducdo das internac@es psiquiatricas, desenvolvendo o atendimento extra-hospitalar.

Eram prioridades da Coordenadoria de Saude Mental do Ministério da Saude
(COSAM-MYS), na época, 1986, a substituicdo progressiva do modelo assistencial centrado no
hospital psiquiatrico por rede de atencédo integral em Saude Mental; e a revisdo do arcabouco
juridico-legal, objetivando a sua compatibilizacdo com as mudangas em curso no plano
assistencial e a garantia dos direitos civis e de cidadania dos portadores de transtornos
mentais.

A reforma da assisténcia psiquiatrica, no Brasil, comegou a se constituir como
modelo conceitual que prop6s a mudanca de “olhar” em relacdo as pessoas portadoras de
sofrimento psiquico, a partir de momentos importantes dentro do processo da Reforma

Psiquiatrica, como a Declaracdo de Caracas, em 1990 e, mais efetivamente, na Il Conferéncia
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Nacional de Saude Mental, em 1992, que teve como marco conceitual a Atencdo Integral e

Cidadania.

1.2. As Conferéncias Nacionais de Saude Mental, Portarias Ministeriais e

Legislagéo

1.2.1. As Conferéncias Nacionais de Salude Mental

Em 1987, no Rio de Janeiro, a | CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL (1994) reafirma as resolucdes da VIII Conferéncia Nacional de Saude (BRASIL,
2004b) — que, em 1986, formulava a proposta de Reforma Sanitéria, definindo os principios
do que viria a ser o0 SUS — e defende a reestruturacdo do modelo assistencial em Saude
Mental, criticando fortemente o hospitalocentrismo e a institucionalizacdo. Destaca, ainda, a
necessidade de revisdo da legislacdo psiquiatrica, no sentido da preservacao dos direitos dos
doentes mentais.

A | CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL (BRASIL, 2004)
realizada em 1987 abrangeu trés questdes importantes: Economia, Sociedade e Estado:
impactos sobre saude e doenca mental; Reforma Sanitéria e reorganizacdo da assisténcia a
Saude Mental; cidadania e doenca mental: direitos deveres e legislacdo do doente mental.

Seu relatorio trouxe como propostas a reformulacdo do modelo assistencial em
Saude Mental e a reorganizacdo dos servigos existentes no Pais, definicdo de uma politica de
recursos humanos, assim como a reformulacdo da legislacdo ordinaria e, apesar de ter

estabelecido uma Politica Nacional bem definida, ndo foi suficiente para que tal politica fosse
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implantada. Houve, no entanto, um grande movimento por parte dos trabalhadores, em busca
da implantacdo de inUmeros projetos que se colocavam como substitutivos a assisténcia
psiquiatrica classica. Inicia-se tambeém, a partir da mobilizacdo de intelectuais, 0 Movimento
da Reforma Psiquiatrica, o qual sustentou um discurso que buscou transformacdes no sentido
de concretizar de fato a inclusdo social, a solidariedade e a cidadania (LUZI0, 2003b).

Na nova conjuntura do Pais, intensificaram-se os movimentos a favor da Reforma
Sanitaria cuja bandeira de luta era, como ainda continua sendo, o Sistema Unico de Saude
(SUS) com seus principios de descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizagcdo. O
crescimento do Movimento Sanitéario foi acompanhado pelo Movimento de Trabalhadores em
Salde Mental e de Nucleos de Saude Mental que organizaram eventos, entre eles o Il
Congresso de Trabalhadores em Saide Mental, realizado em Bauru em 1987, onde os técnicos
de diversas categorias e de diversos estados do Pais discutiram o papel politico que deveriam
desempenhar para a transformacéo da realidade assistencial.

A Conferéncia sobre a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica na América
Latina realizada em Caracas, em novembro de 1990, constituiu-se um outro momento
importante que muito contribuiu para o debate referente as propostas da Reforma no Brasil.
Foi realizada com patrocinio das Organizagdes Pan-americana e Mundial de Salde
(OPS/OMS) e com a participacdo de Ministérios de Saude, Justica e Seguridade social,
parlamentares, delegacdes técnicas e outras forcas politicas nacionais de varios paises, entre
eles Argentina, Chile, México, Uruguai, Nicaragua e o Brasil um dos seus signatarios.

Do resultado dessa Conferéncia, descrito em documento denominado Declaragao
de Caracas, foi reconhecido que a reestruturacéo da assisténcia psiquiatrica implica a revisao
critica do papel hegeménico e centralizador do hospital psiquiatrico na prestacdo de servicos;

que os recursos, cuidados e tratamentos prestados devem salvaguardar a dignidade pessoal e
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os direitos humanos e civis; e que se deve propiciar a permanéncia da pessoa doente em seu
meio comunitario (DECLARACAO DE CARACAS, 1991).

A Il Conferéncia Nacional de Salde Mental (CNSM) (1994), realizada em
Brasilia, no periodo de 1 a 4 de dezembro de 1992, é resultado de longo processo
democrético e teve alguns eventos marcantes para a sua efetivacdo, como a IX Conferéncia
Nacional de Saude que aprovou o fortalecimento da luta pela vida, da ética e da
municipalizacdo da saide, com énfase no controle social, definindo o nivel local como
estratégico na democratizacdo do Estado e das politicas sociais. A Il CNSM foi sendo
construida através da mobilizacdo de milhares de pessoas e de diferentes atores sociais e
setores — social, politico, cultural — nas conferéncias municipais, regionais e estaduais
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2, 1994).

Os conceitos de atencdo integral e cidadania foram direcionadores das
deliberagdes da 1l Conferéncia, referentes aos temas centrais, Modelo de Atencéo e Direitos
de Cidadania. Com respeito ao modelo assistencial, enfatiza-se a necessidade do cumprimento
da Lei Organica da Saude (Leis 8.080/90 (BRASIL, 1990) e 8.142/90 (BRASIL, 1997)) e a
efetivacdo da municipalizacdo da salde, garantindo assisténcia integral e substituindo o
modelo hospitalocéntrico por uma rede de servigos diversificados e qualificados.

Com relagéo ao financiamento, entre outras recomendacdes, estdo as de assegurar
um minimo de 3% do orcamento municipal para a area; estabelecer prazos para a progressiva
desativacdo de leitos para usuarios de longa permanéncia, substituindo-os por lares abrigados;
criar instrumentos que redirecionem os recursos destinados a rede hospitalar contratada, em
beneficio da rede extra-hospitalar; estabelecer formas de remuneracdo que viabilizem e
incentivem a criacdo de servicos municipais como hospital-dia e centros de Atencédo

Psicossocial.
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Quanto aos aspectos legais, ressalta-se a necessidade de revisar a atual legislacéo
brasileira, no sentido de garantir os direitos de cidadania dos doentes e prescrever a utilizacdo
de internacdo como Ultimo recurso terapéutico. Recomenda-se, ainda, que 0s municipios
incluam a Satde Mental nas instancias de vigilancias epidemiolégica e que os dados obtidos
subsidiem o planejamento de agdes (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 2,
1994).

Devido ao amplo debate suscitado e a producdo de propostas e recomendacdes
bem elaboradas, a Il Conferéncia constitui, sem ddvida, um importante marco no processo de
Reforma Psiquiatrica brasileira. Entendendo que a efetivacdo dessa politica passa,
necessariamente pela municipalizacdo da salde conforme diretriz/recomendacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental (1994), a adocdo de conceitos como territério,
regionalizagdo das acOes de salde e equidade, derivados do ideéario da Reforma Sanitéria, sdo
acOes e providéncias que verdadeiramente possibilitam o rompimento com o modelo
hospitalocéntrico.

A 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada no periodo de 11 a 15 de
dezembro de 2001, em Brasilia, tendo como tema “Cuidar Sim, Excluir Nao”, ocorreu havia
menos de um ano da aprovacdo da Lei Federal de Saude Mental 10.216.

Essa conferéncia representou o fortalecimento do consenso em torno da proposta
da Reforma Psiquiatrica, elaborando propostas e estratégias para efetivar e consolidar um
modelo de Atencdo em Salde Mental totalmente substitutivo ao manicomial.

As transformacBes propostas pelas conferéncias de Salde Mental sdo, antes de
tudo, transformacdes que incidem no ideério, ou seja, no discurso. Tendo ainda que atravessar
todas as vicissitudes do Processo de Estratégia de Hegemonia®, até chegarem & efetivacio
pratica. Sem deixar de lembrar que a analise em termos de Processo de Estratégia de

Hegemonia, por ser de um nivel macro, deve incluir uma série de outras dificuldades como,

% Conceito discutido e problematizado em Costa-Rosa, 1987.
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por exemplo, toda a inércia do imaginario sobre a loucura e os modos de “lidar” com ela,
tanto por parte da sociedade (com destaque para os familiares) quanto por parte dos proprios
trabalhadores como agentes institucionais, dos quais se espera a construcdo dos dispositivos

substitutivos ao Hospital Psiquiétrico.

1.2.2. As Portarias Ministeriais

Compreendendo a Reforma Psiquiatrica como um processo histérico de
transformacdo de saberes, préticas, valores sociais e culturais e, portanto, marcado por
tensdes, desafios e conflitos; as Conferéncias e as portarias ministeriais podem ser entendidas
tanto como tentativas como a servico de pOr em pratica certas diretrizes do discurso
instituinte, quanto a servico do instituido para de alguma forma normatizar, burocratizar e
neutralizar o instituinte. Compreendendo estas tentativas de neutralizar o instituinte, ndo como
aberracdo, mas como uma caracteristica do Processo de Estratégia de Hegemonia, que
certamente ocorre nos embates entre os interesses contraditérios no campo da salde.

Costa-Rosa (2000) avalia como fundamental compreender as instituicbes em suas
vertentes instituida e instituinte, lanca mao da concepcao de Lourau (1995), onde entende a
instituicdo em sua vertente instituida, esta representa o produto, o resultado da atividade
instituinte que regula as atividades sociais, através das normas, padrdes e leis. Aqui a inércia
ocupa 0 lugar do conservadorismo da dominagdo, porém a mesma instituicdo apresenta
também sua vertente instituinte espaco institucional em que as forcas que compdem a
producdo operam nas fissuras do instituido provocando rupturas gerando transformacdes

institucionais. Essa polaridade instituido-instituinte, como tantas outras, deve ser lida como a
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vé 0 método dialético, como unidade e luta de contrarios, visto que as portarias sempre vém a
reboque das transformacdes institucionais, como podemos destacar a seguir:

Portaria 189 (novembro/1991) Dispde sobre a compatibilidade dos
procedimentos das a¢es em Satde Mental com o modelo assistencial proposto.

Portaria 224 (janeiro/1992) Dispde sobre normas e diretrizes para 0s
atendimentos hospitalares e extra-hospitalares. Atendimento ambulatorial (UBS, CS, ASM)
de NAPS e CAPS e o atendimento hospitalar (HD, Servi¢os de Urgéncia Psiquiatrica em
Hospital geral, Leito ou Unidade Psiquiatrica em Hospital Geral e Hospital Especializado em
Psiquiatria).

Portaria 407 (abril/1992) Dispde sobre a autorizacdo para cadastramento de
hospitais psiquiatricos no grupo de procedimentos — Internagdo em Psiquiatria I1l.

Portaria 408 (dezembro/1992) Dispbe sobre a incluséo no SAI-SUS dos
procedimentos para tratamento em psiquiatria, realizados pelo INAMPS, mediante proposicdo
da Secretaria Estadual de Saude.

Portaria 63 (abril/1993) Cria o Grupo de Acompanhamento e Avaliagdo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar (GAAPH) e nomeia seus membros.

Portaria 88 (julho/1993) Estabelece critérios explicitos para um adequado
processo de credenciamento dos hospitais em psiquiatria 111 e IV. Prorroga o prazo de
validade do codigo de procedimentos Internacdo em Psiquiatria I11.

Portaria 145 (agosto/1994) Dispde sobre a criagdo de um subsistema de
supervisdao, avaliacdo e controle da assisténcia em Saude Mental, com o objetivo de
acompanhar e avaliar, junto aos estabelecimentos prestadores de servicos do SUS, a correta
aplicacdo, das normas em vigor.

Portaria 147 (agosto/1994) DispOe sobre a exigéncia da exposi¢do objetiva do

projeto terapéutico da instituicdo psiquiatrica, de uma forma suscetivel de confronto com a
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realidade institucional no momento da supervisdo técnica. Assegura medicamentos basicos de
Saude Mental para usuarios de servigos ambulatoriais publicos de satde que disponham de
atencdo em Saude Mental.

Portaria / GM 1077 (agosto/1999) Dispde sobre assisténcia farmacéutica na
atencdo psiquiatrica.

Portaria 106 (fevereiro/2000) Cria e regulamenta o funcionamento dos “Servicos
Residenciais Terapéuticos”.

Portaria 799 (julho/2000) Institui no &mbito do SUS, Programa Permanente de
Organizacdo e Acompanhamento das Acdes Assistenciais em Saude Mental. O programa
prevé a implantacdo de grupos técnicos nos ambitos federal, estadual e municipal, com a
participacdo de representantes das equipes de Saide Mental, vigilancia sanitaria e Unidade de
avaliacéo e controle.

Portaria 1220 (novembro/2000) Regulamenta a portaria 106, para fins de cadastro
e financiamento no SAI/SUS.

Portaria 251 (janeiro/2002) Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia
hospitalar psiquiatrica, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define e estrutura a porta de
entrada para as internacdes psiquiatricas na rede do SUS. Tem por objetivo reestruturar todo o
sistema hospitalar psiquiatrico, buscando nova configuracdo formada por hospitais de
pequeno porte (até 80 leitos) e médio (160 leitos), com substituicdo progressiva dos macro-
hospitais.

Portaria 336 (fevereiro/2002) Acrescenta novos pardmetros aos da portaria
224/92 para a area ambulatorial, ampliando a abrangéncia dos servigos substitutivos de
atencdo diaria; estabelece diferenciacdo a partir de critérios populacionais e direciona novos

servicos especificos para area de alcool e outras drogas e infancia e adolescéncia. Cria
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mecanismos de financiamento proprio para além dos tetos financeiros municipais, para a rede
de CAPS.

Portaria 189 (mar¢o/2002) Regulamenta a portaria 336/2002, para fins de
cadastro e financiamento no SAI/SUS, ampliando o financiamento daqueles servicos.

Portaria 816 (abril/2002) Institui no @mbito do SUS, o Programa Nacional de
Atencdo Comunitéria Integrada a Usuérios de Alcool e outras Drogas.

Portaria 817 (abril/2002) Regulamenta a portaria 816/2002, para fins de cadastro
e financiamento no SAI/SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Cabe destacar a aprovacéo da lei n° 10.216, de abril de 2001 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004), que trata da protecdo e dos direitos de pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em Saude Mental. Aprovada em ultima instancia,
ela reflete 0 consenso possivel no que tange a uma lei nacional de reforma da assisténcia
psiquiatrica no Brasil. Teve como base o projeto original do deputado Paulo Delgado e versao
final alterada no substitutivo do senador Sebastido Rocha. Continha proposicfes em
substitutivos anteriores favoraveis ao projeto original, a saber, Senador Beni Veras e Lucio
Alcéntara, e contrérios o senador Lucido Portella.

Para Luzio (2003b), essa nova Lei, mesmo com poucos avangos, representa um
instrumento importante para a Reforma Psiquiatrica, pois no campo juridico, a Unica
legislacdo existente era o Decreto n° 24.559, de 1934, assinado pelo entéo Presidente Getdlio
Vargas.

A lei n° 10.216 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004) redireciona o modelo da
assisténcia psiquiatrica no Brasil, prevendo, entre outros direitos, o acesso ao melhor
tratamento do sistema de salde, de acordo com suas necessidades e a recuperacdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade; regulamentando cuidados especiais a

clientela de longa permanéncia, sem descartar a possibilidade de punicdo para a internacdo
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involuntaria e/ou desnecessaria. Aqui vemos mais uma vez a polaridade entre instituido-
instituinte apresentar suas forcas.

Todo esse processo de regulamentagéo legal de direitos foi fortalecido por acGes
estaduais importantes, tais como as leis dos Estados do Rio Grande do Sul de agosto de 1992,
do Espirito Santo de agosto de 1992, do Ceara de julho de 1993, de Pernambuco de maio
de1994, de Minas Gerais de janeiro de1995, do Rio Grande do Norte de janeiro de 1995, do
Parana de novembro de 1995, do Distrito Federal de dezembro de 1995.

Com relacdo ao Estado de Sdo Paulo, destaca-se 0 avanco representado pela
aprovacdo do chamado Projeto Roberto Gouveia (GOVERNO DO ESTADO DE SAO
PAULO, 1997), que estabelece o Codigo de Saude do Estado e define sua politica de Saude
Mental com a lei complementar 791, de 09 de marc¢o de 1995 (cap. IV, Secdo Ill, artigo 33), a
qual diz que fica a encargo do SUS, estadual e municipal, desenvolver programas de apoio a
desospitalizacdo, prestando servi¢os e cuidados assistenciais aos pacientes de transtorno
mental e promovendo seu retorno ao convivio social.

No que se refere a psiquiatria infantil e psicogeriatria, a lei enfatiza a assisténcia
ambulatorial e domiciliar para evitar ou reduzir ao maximo possivel a internacdo hospitalar
duradoura ou de tempo integral. Também salienta que a internacdo psiquiatrica dar-se-a,
preferencialmente, em hospitais gerais e s6 serd utilizada como ultimo recurso terapéutico;
neste caso o paciente deverd ser informado sobre seu diagndstico e os procedimentos
terapéuticos, bem como expressar seu consentimento para internagao.

A lei também se preocupou com a vigilancia dos direitos dos individuos
assistidos, a qual serd realizada pela autoridade sanitaria local e pelo Ministério Publico,
especialmente no caso de internagdo involuntaria.

Dentre as portarias acima descritas cabe destaque, em nossa pesquisa, as que

subsidiaram a implantagédo de servigos extra-hospitalares como referido na PM 224/92, a PM
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106/2000 e a PM 336/2002 que marcam, progressivamente, momentos de mudanca que
possibilitaram o credenciamento de servicos desta natureza. Como também PM 63/93 que cria
0 Grupo de Acompanhamento e Avaliagdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar (GAAPH), e
a PM 88/93 que estabelece critérios explicitos para o processo de credenciamento dos
hospitais em psiquiatria 111 e IV, de forma que assim se instrumentaliza o Estado no sentido
de regular e supervisionar as praticas hospitalares. Porem mesmo na Reforma Psiquiatrica
oficial, via portarias e legislagdo, pode notar-se uma ambiguidade entre os paradigmas
psiquiatrico e aquele que tem sido designado como Reforma Psiquiatrica, quando observamos
que muito do que se apresenta na 336/2002 é repeticdo da 224/92, por exemplo no que diz
respeito ao hospital-dia que por sua vez repete a do hospital psiquiatrico.

Observamos ainda que na portaria 336/2002, apesar de representar um grande
avanco, devemos ter clareza de que quando denominam os CAPS | e CAPS IlI,
caracterizando-os como algo muito proximo de Centro Comunitario de Salde Mental,
entendido este como intermediario, portanto concebendo o hospital psiquiétrico ainda como
parte integrante do sistema, por ndo terem os CAPS | e Il prontiddo a crise, 0 que se esta
fazendo é reafirmar o modelo preventivo-comunitario. J4, o CAPS Il apresenta-se como algo
equivalente aos NAPS (experiéncia santista), colocando-se como substitutivo ao modelo
hospitalocéntrico. Uma analise dos CAPS I, Il e Ill, globalmente, tal como estdo expressos e
definidos nas portarias ministeriais, permite ver claramente que, como respostas téaticas do
setor dominante no processo de estratégia de hegemonia (representando o Estado) as
reinvindicacGes dos interesses ainda subordinados no campo da Satde Mental (0 movimento
da Reforma Psiquiéatrica). Eles conservam algo daquilo que ha de instituinte no discurso e em
algumas préaticas da Reforma Psiquiatrica, porém sua dimensdo de instituido parece
prevalecer; como instituices eles sdo apresentados nas portarias como pouquissimo

diferenciados, em termos tedrico-técnicos e ideoldgicos, do dispositivo do hospital-dia e do
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hospital psiquiatrico. Perderam, portanto, qualquer parentesco com os NAPS, inspirados nos
principios da Reforma Sanitaria e ideario da desinstitucionalizacdo italiana; parentesco que
pretendemos supor quando eram apresentados numa espécie de significante composto rico em
ambiguidades: “CAPS/NAPS”. Os CAPS, portanto, sdo uma resposta tatica do setor
dominante a uma reivindicagdo instituinte; do movimento da Reforma Psiquiétrica,
entendendo-0s como a instituicdo, sdo o instituido deste instituinte e conservam algo do

instituinte, mas parece que a tendéncia deles é conservar mais o instituido.

2. A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA NO ESTADO DE SAO PAULO E SUAS

TRANSFORMACOES NA LEGISLACAO E NO DISCURSO

Os marcos historicos das acGes em Saude Mental da Secretaria de Estado da
Salde, no periodo entre o final do século XIX até meados da década de 80, podem ser
pesquisados através de textos legais referentes a politica de Salude Mental tais como planos,
programas, projetos e propostas de trabalho, tendo como fonte a Secretaria de Estado da
Salde e seus 6rgdos subordinados, responsaveis pelo desenvolvimento das acdes de Saude
Mental.

Em 1848, o poder publico estadual em sua esfera administrativa, atraves do Artigo
5° da Lei Estadual n® 12, registrava sua preocupacdo com o0s cuidados para com 0s

”4

“individuos alienados” *. Apontaram-se medidas que diziam respeito a construcao de

* Terminologia adotada pela legislacao da época.
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... um hospital de alienados; (...) o recolhimento de individuos alienados de toda a
provincia; aliviar os males daqueles infelizes; tratar com a mesa da Santa Casa de
Misericordia, para que sejam recolhidos ao hospital de caridade, ou empregando os
meios que mais conducentes lhe parecerem a tdo justo fim (OLIVEIRA, 1988,
p.56)°.

Notam-se preocupacdes de ordem assistencial-paternalista. Ainda no século XIX,
outra Lei Estadual® tratava da administracdo, composicao e atribuicdes os recursos humanos
do “Hospital de Alienados”.

A Lei Estadual n° 1.531 de 28 de dezembro de 1916, apresenta claras tendéncias
de uma politica de Saude Mental *“... assistencial, paternalista, centralizadora e privatizante.
A Ultima tendéncia referia-se a contratagdo da prestacdo de servigos na rede particular”
(OLIVEIRA, 1988, p.56). Cabe destaque aos artigos 1° e 3 © que, respectivamente, tratavam
da ampliacdo de novas coldnias no Hospital do Juqueri, bem como da construcdo de um novo

asilo fechado e de casas, como forma de

fortalecimento de abrigos e moradias a pessoas que ndo tivessem condigdes
de sobrevivéncia. Nos termos da lei, tais pessoas ndo precisariam
necessariamente ser doentes mentais, mas apenas individuos desprovidos de

recursos materiais para a sua manutencdo (OLIVEIRA, 1988, p. 57).

O referido 3° artigo trata das formas de contratos e convénios com entidades de
carater filantropico e hospitais “privados”, que se dispusessem a receber 0s “insanos
pacificos”, designados pelo diretor do Hospital de Juqueri. Assim, em seu paragrafo Unico,
preconizava como seria a proporcdo de pagamento referente aos servigos prestados,

assegurando os termos dos direitos dos hospitais.

> Artigo 5°, Lei Estadual n° 12, de 18/1X/1848.
® Lei Estadual de n° 427, de 13/V1/1896.
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Nos anos 30, mais precisamente nos termos do decreto lei n° 4.802 (24/11/1930),
o Estado criou a “Assisténcia Geral a Psicopatas”, 6rgdo subordinado a Secretaria do Interior.
Objetivou-se, com isso, a sistematizacdo e centralizacdo do atendimento ao doente mental, em
estabelecimentos estaduais e a reducdo dos gastos publicos. Em seu 2° artigo, dispunha sobre
as atribuicdes do referido dispositivo, que era a de “socorrer” pessoas que apresentassem
distarbios mentais e organizar a profilaxia das moléstias nervosas e mentais. Os recursos
materiais foram destinados para o Hospital Juqueri e suas Coldnias Agricolas, 0 Manicémio
Judiciério, a Clinica e os Institutos Psiquiatricos.

Em marco de 1931, no decreto n° 4957 (OLIVEIRA, 1988), a Secretaria de
Estado dos Negdcios do Interior passou a denominar-se “Secretaria de Estado da Educacéo e
Saude Publica”, e em seu artigo 7°, a satde publica do Estado de S&o Paulo ficou a cargo do
Departamento de Salde Publica.

Nessa época, podemos localizar a cisdo entre Satde Publica/Saide Mental e Poder
Judiciario, visto que aquele Departamento possuia um diretor geral que superintendia todos os
servicos de saude publica com excecdo das relagdes entre manicdmios e o Poder Judiciario,
das internacOes e desinternacdes dos alienados criminosos e de réus que necessitassem de
avaliacdo, além das execucdes de regulamentos do Manicémio Judiciério.

Por forca do decreto n°® 5.422 (04/03/1932) (OLIVEIRA, 1988), foi criado o
Servigo de Assisténcia a Menores Anormais com a finalidade de atender menores de ambos
0s sexos, instalados em dois pavilhdes junto ao Hospital do Juqueri. Fato relevante desse
periodo foi o de que a responsabilidade pelas internacGes e desinternacGes de menores ficou
com a Secretaria de Estado dos Negdcios da Justica e Seguranca Publica e, excepcionalmente,
a Secretaria de Estado da Educacdo e Saude assumia esta funcao.

Tendo em vista que o presente trabalho tem como objeto de estudo a Saude

Mental no interior do Estado de Sdo Paulo, € importante destacar o decreto n® 5.975
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(14/07/1933) (OLIVEIRA, 1988) que autorizou a Secretaria da Educacdo e Saude Pablica a
instalar Col6nias Agricolas, no interior do Estado, com a finalidade de resolver o problema de
superlotagdo. O decreto n° 9.358 (30/07/1938) (OLIVEIRA, 1988), no seu paragrafo 2°,
extinguiu a “Assisténcia Geral a Psicopatas”, porém manteve, no Departamento de Saude do
Estado, o Servico de Assisténcia a Psicopatas, recebendo a estrutura de Diretoria; Secretaria
da Diretoria; Clinica Psiquiatrica; Hospital Central do Juqueri; Colbnia de Juqueri;
Manicémio Judiciério; Clinicas Especializadas; Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto;
Servico de Ergoterapia e Hospital Psiquiatrico de Santos.

Em sintese, a Politica de Satude Mental no Estado, na década de 30, foi norteada
pela preocupagdo das autoridades governamentais em sistematizar a administracdo do
atendimento e ampliar o atendimento a ambos os sexos e faixas etarias. Pela analise dos textos
legais, detectou-se que a Politica Publica em Satde Mental foi norteada por duas tendéncias: a
centralizacdo normativa e administrativa e a interiorizacdo das agdes ao doente mental. No
que tange a interiorizacdo dos atendimentos, parece importante destacar a clareza de uma
politica de exclusdo e isolamento visto ndo se tratar de assistir o doente mental do interior,
mas sim de exilar, banir os doentes da sociedade confinando-os em asilos.

Em 30 de margo de 1940, devido ao decreto lei 11.688 (OLIVEIRA, 1988), a
politica de Saide Mental foi marcada por um revés que culminou com a extingdo das
unidades psiquiatricas do Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto e Hospital Psiquiatrico de
Santos e, também, na cidade de S&o Paulo, do Hospital Psiquiatrico da Penha. Nos termos do
decreto lei 12.150, de 2 de setembro de 1941 (OLIVEIRA, 1988), o Servico de Assisténcia a
Psicopatas que era, até entdo, subordinado ao Departamento de Salde Publica, passou a ser
subordinado diretamente a Secretaria de Estado da Educacdo e Saude Publica.

Meses antes, em marco de 1941 o Governo Federal, através do decreto lei 3.138,

havia instruido normas e instrucdes gerais sobre a prestacdo da assisténcia aos doentes
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mentais’ previdenciérios, dispondo que aos Estados e Municipios caberia a obrigacdo de
prestar atendimento psiquiatrico a populacdo previdenciaria, visto que, até aquela época, tal
assisténcia sO era prestada a populagdo carente desvinculada da assisténcia médica
institucionalizada.

Em janeiro de 1946, o Ministério da Educacdo e Saude, através do decreto Lei
8.550, autorizou a celebragéo de acordos que permitissem a ampliacdo e a intensificacdo da
assisténcia psiquiatrica em areas carentes, visando a maior cobertura do atendimento ao
doente mental.

O Servico de Assisténcia a Psicopatas do Estado de S&o Paulo foi transformado
em Departamento de Assisténcia a Psicopatas em marco de 1947, por forca do decreto-lei
16.989. A ele cabia, segundo os termos do seu Artigo 2°, dar assisténcia médica e social aos
doentes mentais matriculados em seus servicos, promover estudos e investigacdes cientificas
no terreno psiquiatrico, promover campanhas de higiene mental, difundindo preceitos e
prestar colaboracdo a Universidade de Sdo Paulo, como 6rgdo de formac&o universitaria.

O artigo 3°, desse mesmo decreto, ampliava a divisdo de Hospitais Psiquiatricos,
incluindo os Hospitais Psiquiatricos de Ribeirdo Preto e de Botucatu e Divisdo de
Ambulatérios de Psicopatologia Infantil e administrativa, compondo, assim, o Departamento
de Assisténcia a Psicopatas.

Em 1947, o Departamento de Assisténcia de Psiquiatria foi incorporado a
Secretaria do Estado dos Negécios da Saude Puablica. Entendendo a complexidade da
organizacgdo desse Departamento, o Governador do Estado da época detectou a necessidade de
que o cargo de Diretor fosse exercido em tempo integral, 0 que aconteceu a partir de 17 de
fevereiro de 1948, nos termos do Artigo 17.989. Até entdo, isso ndo era um fato, pois quem

coordenava esse departamento ndo tinha dedicacéo exclusiva, como se denomina atualmente.

" Terminologia utilizada nos documentos oficiais da época.
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Na década de 1940, as mudancas ocorreram em funcdo da estruturacdo geral de
atendimento. Pode-se notar, ainda, que a Politica de Saude Mental no Estado de Séo Paulo
sofreu grande influéncia das determinacgdes do Governo Federal e o curso do desenvolvimento
dessas acOes tambem foi influenciado, tanto na esfera Estadual como na Municipal. No
Estado, detectou-se a implantacdo de recursos de saude destinados ao doente mental,
notadamente.

Resumindo, poderiamos afirmar que essa década foi marcada por caracteristicas
como: tendéncia a universalidade do atendimento psiquiatrico; crescente descentralizacdo
administrativa favorecida por medidas governamentais; acentuada preocupagdo com a
formacdo e o aperfeicoamento dos profissionais de saude especializados, buscando
estabelecer-se vinculo com a Universidade de S&o Paulo; atendimento ao doente
previdenciario nas esferas estaduais e municipais, por determinagdo do Governo Federal e
interesse manifesto por investigacdes cientificas no campo da Psiquiatria.

Apesar de o atendimento ao doente mental estar centrado no ambiente da unidade
hospitalar, criou-se, na época, um nimero incipiente ainda de servicos de atendimento extra-
hospitalar, mas todos norteados por uma preocupagdo com a Higiene mental e com
Campanhas de Prevencéo e de Higiene Mental (OLIVEIRA, 1988).

A politica de Saude Mental dos anos 50 esta marcada pela criagdo, em 1953, do
Ministério da Salde, que incorporou a sua estrutura o servigo de “Assisténcia a Psicopatas”,
visando ampliar o atendimento psiquiatrico. No entanto, o processo de urbanizacdo
caracteristico dos anos 50 provocou um estrangulamento do atendimento no Servico da Saude
Publica, cujos servigos disponiveis se tornaram insuficientes e os investimentos no setor ndo
acompanhavam a necessidade do momento.

O modelo de Saude Publica, adotado no Brasil, na época, era baseado na posi¢do

defendida pelos norte-americanos, como € possivel observar nos resultados apresentados por
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Braga (1980) “Atuacdo do Servico Especial de S&o Paulo, do Estado de S&o Paulo”, sob o
patrocinio da Fundacdo Rockfeller que disseminou, pelo Brasil, ao longo de quase trinta anos,
unidades sanitarias de modelo inadequado as nossas possibilidades financeiras.

Observou-se também nessa época (anos 50), no campo da Saude Mental
brasileira, a rejeicdo de técnicas psicoterapicas socializantes, em prol da adocdo de uso de
psicofarmacos e uma acentuada tendéncia, em paralelo, ao favorecimento do sistema centrado
na hospitalizacdo, fortalecendo, assim, o modelo hospitalocéntrico. A politica de Saude
Mental do Estado de S&o Paulo, também caminhava no mesmo sentido, trabalhando num
esquema de atendimento centrado no sistema hospitalocéntrico.

E importante destacar que, do prisma econdmico, o modelo adotado pela
Secretaria do Estado da Saude era coerente com 0 modelo vigente. O eixo de acumulacao
capitalista passou a ser o0 processo de industrializacdo, apesar de incipiente, dadas as
condicBes tecnoldgicas da industria nacional que tinha capital restrito, principalmente no que
se referia a capitalizacdo do setor de Saude.

A partir de 1956, como um plano de metas do periodo JK, a capitalizacdo do Setor
de Saude se implantou de forma efetiva. Podemos notar que, no final dos anos 50, as
conseqliéncias da abertura politica de Saude Mental da Secretaria da Saude foram sentidas
principalmente em relacdo a compra de leitos psiquiatricos nas redes privadas para o
atendimento das populacGes carentes.

Nessa época, as unidades hospitalares da Secretaria do Estado passavam por
situacdo de abandono total, tanto no que se refere ao provimento de recursos materiais como
de recursos humanos. Os investimentos destinados & assisténcia psiquiatrica eram
direcionados a contratacdo de leitos conveniados com hospitais particulares, de forma que o

Governo de Carvalho Pinto (1959/ 1963) assinalou que “a preocupac¢do com a Saude Mental
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descrevendo-se Franco da Rocha como instituicdo em estado de calamidade publica™
(KUGELMANS, 1985, p. 30).

O Decreto-Lei 34.782 de 20 de julho de 1955 (OLIVEIRA, 1988), que dispunha
sobre a implantacdo de servico especifico para atendimento e tratamento do alcoolismo foi
instituido junto do servigo de assisténcia aos psicopatas, além de um servico de Pronto
Socorro, com a finalidade de atender os individuos que necessitassem de atendimento
psiquidtricos.

Podemos dizer, entdo, que a politica de Saude Mental, nos anos 50, foi marcada
pela criacdo de servicos especializados para o atendimento em Salde Mental, centrado na
hospitalizagcdo do paciente — atendimento hospitalocéntrico, pela capitalizacdo do setor de
Salde, pela privatizacdo crescente de leitos psiquiatricos através de convénios com entidades
particulares, pela manutencdo da centralizacdo administrativa e pela acentuada verticalizagédo
da Saude Mental no que tange a Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo.

A politica estadual de Saide Mental, nos anos 60, foi marcada por uma forte
tendéncia descentralizadora, tanto normativa como executiva. Foi uma politica verticalizada,
atenta e centrada na expansao de leitos psiquiatricos na rede privada, 0 que proporcionou a
capitalizacdo rapida no setor de atendimento a populacao.

A reforma administrativa, ocorrida em 1967, estabeleceu diretrizes que, depois, no
decreto de 68, dispds sobre medidas de reforma no ambito da Secretaria da Saude, com sua
estrutura modificada no Decreto n°® 52.128, de 16 de julho de 1969 (OLIVEIRA, 1988), o
qual, no seu capitulo 10, dispde sobre a organizacdo e competéncia da coordenadoria de
Saude Mental, érgdo responsavel pelo desenvolvimento das acdes da Saude Mental em nivel
estadual.

A referida coordenadoria teve a composicao basica de Saide Mental: Conselho de

Saude Mental, Gabinete de Coordenador, Conselho Técnico consultivo, Divisdo de Estudos
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de Programas, Departamento Psiquiatrico I, Departamento Psiquiatrico Il, Servico de Higiene
Mental, Laboratorio Farmacéutico e Departamento de Administragao.

Nesse mesmo Decreto, especificava-se a competéncia da Coordenadoria de Saude
Mental, que era a de prestar assisténcia psiquiatrica a populacdo do Estado, bem como a réus
indiciados por determinacdo da Justica, e fornecer os laudos solicitados; elaborar programas
de higiene mental e promover a sua execucao; promover estudos e investigacGes cientificas no
campo da Psiquiatria; colaborar com a Universidade de S&o Paulo e outras entidades de
ensino e assisténcia publica ou privada no que se refere a Psiquiatria.

Segundo Cerqueira;

0 aumento da populacdo dos Hospitais Psiquiatricos foi duas vezes maior
gue o da populacdo em geral; as readmissdes cresceram de 254%, havendo,
também, um aumento de 125% de internacBes primarias de neuroéticos nesse
decénio (1955 a 1965) (CERQUEIRA, 1989, p.104).

A tendéncia hospitalar da década de 60 tem forte apoio, por questdes Obvias, da
Federacgéo Brasileira de Hospitais e entidades filiadas, uma vez que elas favorecem o aumento
de leitos psiquiatricos nos hospitais conveniados na rede privada.

Ainda pelos dados estatisticos extraidos de Cerqueira (1989), a privatizacdo de
leitos psiquidtricos teve aumento de 20% na populagdo hospitalar, no quadriénio 1965-1968,
sendo que 60% ocorreram na rede privada.

Constatou-se, ainda, 0 aumento de 51% das primeiras internagdes, sendo que 84%
delas foram realizadas em leitos da rede particular; da mesma forma, 98% de reinternacgdes
foram registradas na rede privada, cabendo destacar que, no mencionado periodo, registraram-
se 57 hospitais particulares, com um aumento de 10.679 pacientes contra sete hospitais da
rede oficial, com um decréscimo de 2.888 pacientes nos hospitais publicos, ainda segundo

dados de Cerqueira (1989).
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A referida reforma administrativa desse periodo foi implementada por um
conjunto de instrumentos legais, surgidos na década de 1960 que, prosseguindo na de 70,
culminaram no que foi caracterizado como estrutura basica na Secretaria do Estado da Saude,
na decada de 80.

E importante explicitar que esse carater centralizador e vertical da politica nesse
periodo caracteriza a politica nacional da época, visto que viviamos uma ditadura militar e, é
nessa conjuntura de crise com repercussdes politicas, econémicas e sociais que se travam 0s
movimentos de reforma da atencdo em Saude mental. As ressonancias politicas acarretaram
um fechamento de todos os canais de participagdo popular, indo desde a proibigédo de reunides
publicas, passando pelas prisGes e chegando até ao fim das elei¢cbes do executivo e do
legislativo.

Nesse momento histérico, vamos encontrar um grupo de profissionais de Salde
Mental a frente de transformacdes das condicGes de atendimento e de atencdo em Salde
Mental tendo como figura de destaque o professor Luis Cerqueira. Esse grupo, influenciado
pela experiéncia norte-americana - Psiquiatria Comunitaria, consegue desempenhar papel de
porta-voz da situacdo insustentavel e alarmante em que se encontravam o0s recursos de
atendimento psiquiatrico no pais e as condi¢des de salde das pessoas atendidas.

A respeito das condicGes especiais do Estado de Sdo Paulo, podemos citar

0 panorama calamitoso da situacdo da Saide Mental incluia a hospitalizacdo
como possibilidade Unica, sendo que em 31 de dezembro de 1972, s6 17,6%
dos pacientes se achavam internados ha menos de 180 dias, o que significava
que 82,4 % estavam cronificados. (...) Dos 19 mil leitos, apenas 7.500
corresponderiam ao necessario, a considerar 0s critérios da OMS -
Organizacdo Mundial de Saude (Doc.15, p. 2-3 apud COSTA - ROSA, 1987,
p. 146).
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Cerqueira consegue desenhar um panorama do Brasil e do Estado de Sao Paulo
quando relata sobre o decénio 55-66 mostrando que o numero de hospitais psiquiatricos e de
readmissdes cresceu em 254% e as neuroses passaram de 8° para 3° lugar na ordem de
freqiiéncia das primeiras admisses. N&o havia leitos para os 7 mil doentes, nem psiquiatras.
As assisténcias oficial e médica eram precarissimas; visto que os médicos, sem auxiliares
qualificados, cuidavam de todos os doentes mentais hospitalizados no Brasil. Os custos,
mesmo irrisérios, aumentavam em fungdo do tempo de permanéncia e a situacéo dos crénicos
nas colbnias era critica, pois 0 nimero de dbitos destes era maior do que o nimero de dbitos
em hospitais de crénicos de outras doengas.

Em relacdo a esta situacdo, Cerqueira (1989) diz: ““Sabendo-se que a doenca
mental, por si s6, ndo mata, temos de convir que alguém esta morrendo desnecessariamente,
para néo dizer outra coisa” (p, 62).

Tendo sido consolidado na época de 70 o modelo de assisténcia médica centrado
na Unidade Hospitalar, o hospital passou a assumir o papel de reprodutor de condicdes
favoraveis ao sistema capitalista em relagdo a ampliacdo e ao fortalecimento da industria
farmacéutica e dos produtos afins.

Na area de Salde Mental, os debates incentivados pela 12 Associacdo Brasileira de
Psiquiatria trouxeram contribui¢cdes inegaveis ao Sistema de Atendimento Integrado de Saude.
Em julho de 71, a comissdo de Saude Mental, por ocasido da Convencdo Brasileira de
Psiquiatria, em Brasilia, recomendou 0 avanco das acdes de Saude Mental, através de uma

rede de servigos integrados, de modo a favorecer a ampliagdo do atendimento comunitario.

Em 1970, realiza-se em S&o Paulo, o 1° congresso Brasileiro de Psiquiatria
em conjunto com a associacdo Psiquiatrica Latino-Americana. Dentre as
conclusdes mais importantes desse Congresso destaca-se a necessidade de
tomar medidas em carater de urgéncia para corrigir as distorcdes mais

graves, deixando para um segundo momento as providéncias teoricamente
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mais concretas. Entre as medidas de carater urgente, destaca-se a
necessidade de se caracterizar um organismo normativo de lideranca efetiva
(...) A énfase na criacdo de uma rede de servigos extra-hospitalares (...) a
partir desse Congresso ainda é designado um grupo de trabalho para estudar
as bases da reformulagdo da assisténcia psiquiatrica nacional (COSTA-
ROSA, 1987, p.157-8).

Cabe destacar que ha uma sintonia entre os acontecimentos no Estado de Sao
Paulo e os de ambito federal. Cerqueira, em comunicacdo proferida no 11° Congresso
Nacional de Neurologia e Psiquiatria em Sao Paulo, em dezembro de 73, identifica esta
sintonia dizendo: *“... desde junho de 69, uma politica de Saide Mental consentanea com uma
ideologia que me é muito cara, tanto no ambito estadual como no ambito federal”
(CERQUEIRA, 1989, p.241).

Com a tarefa de rever a politica de assisténcia em Salde Mental e realizar
profundas modificacbes no modelo tradicional de prestacdo de servigos de Psiquiatria
Comunitéaria, foi nomeado em 1971, pelo Governador do Estado, um grupo de trabalho. Em

janeiro de 72, o grupo publicou um relatério deste trabalho, trazendo em destaque:

a integragdo dos recursos publicos e privados em um programa comunitario
de psiquiatria (...) serdo criados centros comunitarios de Saide Mental que
prevéem a participacdo ativa da Comunidade local para alcancar, no futuro, a
propor¢do de 1 para 100 mil habitantes (...) suas tarefas serdo o atendimento
com énfase na prevencdo, formacdo de pessoal especializado e treinado e a
elaboracdo de novas técnicas para o atendimento hospitalar. E possivel
chegar a desenvolver 39 centros de Satde mental no municipio do Estado de
S8o Paulo (...) consideram-se o0os Centros de Salde pertencentes a
Coordenadoria de Saude da Comunidade como uma unidade que melhor se
presta a sua utilizacdo (...) onde isso ndo for possivel, serdo construidos
ambulatérios de Saude Mental (...) € indispensavel a integracdo de todas as
Faculdades de Medicina no programa de formacdo de Psiquiatras (...) elas
deverdo ser a sede de Centros de Saude Mental através dos seus

Departamentos especializados (...) o nicleo basico de pessoal dos Centros
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Comunitarios sera: médico psiquiatra e as assistentes sociais, na propor¢ao
de um médico em regime de 4 horas de trabalho e 2 assistentes sociais em
regime de 8 horas. A inclusdo de Psic6logo somente ocorrera quando houver
expansdo maior das atividades e quando o nimero de médicos for, pelo
menos, de 2 ou 3. A integragdo de outros profissionais na equipe dependera
das necessidades: enfermeira, auxiliar de enfermagem, préatico terapeuta
ocupacional, recreacionistas e pessoal administrativo (COSTA-ROSA, 1987,
p.169).

Esse relatorio propiciou condicdo para efetivacdo dos convénios em 1973, em
namero de 17 distribuidos por todo o Estado, momento de destaque na politica de Saude
Mental no Estado de S&o Paulo e no Brasil.

Ainda segundo Costa-Rosa (1987), as resisténcias ao modelo comunitario que
foram observadas no ambito federal se repetiam em Sdo Paulo. Seu inicio se deu de forma
nitida, desde 1974 e o exemplo que observamos no ambito federal também aqui se observaria
no ponto de virada decisivo que podemos caracterizar com a destituicdo de Luis Cerqueira do
cargo de Coordenador de Saude Mental. Com a sua saida, as pretensdes de implantagdo do
modelo comunitario de Sdo Paulo e no Brasil ficam em suspenso, mas, apesar de se dar
continuidade ao trabalho dos servicos conveniados, instalou-se uma situacdo de dificuldade
para o andamento do projeto inicial.

No Congresso Nacional de Neurologia e Psiquiatria e Higiene Mental, em
dezembro de 1973, Cerqueira salientou sobre a vulnerabilidade da Coordenadoria apontando
problemas como a inadequacdo da estrutura organica, a hipertrofia do Departamento
Psiquiatrico 11 (Complexo Hospitalar do Juqueri), o uso abusivo do leito e as inexpressivas
acOes extra-hospitalares, elevando assim o percentual de doentes cronicos; porém, ele se
colocou em posicdo de repetir a ousadia de tentar concorrer para uma mudanca de

mentalidade, pois ““ndo se pode reformular sem mexer em nada. Como numa guerra, a
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vanguarda ha de avangar sem se preocupar muito com os bolsdes de resisténcia deixados
para tras” (CERQUEIRA, 1989, p. 189).

Entretanto, a saida de Luis Cerqueira ndo inviabilizou de todo e nem neutralizou as
acOes dos Convénios de 1973, como ja foi dito anteriormente; porém, agora, apos 74, eles
foram submetidos a uma série de normatiza¢des que, na realidade, visavam descaracterizar as
praticas em relacdo ao que havia sido proposto inicialmente em seus aspectos tedrico-técnicos
e ideoldgicos.

Cabe, aqui, uma pausa para explicitarmos o quanto foi importante esse momento
para a Saude Mental do Estado de S&o Paulo e, por conseqliéncia, para o estudo do presente
trabalho, visto que os convénios de 1973 sdo os primeiros fatos efetivos da implantagéo de
uma proposta baseada no modelo preventivo-comunitario em Saude Mental, em Sdo Paulo,
tendo em vista que a idéia era irradiar essa conquista para todo o pais.

Percebe-se que, ao longo da histéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil, esse foi
um momento crucial. Luis Cerqueira permanecera, com certeza, e a psiquiatria comunitaria
norte-americana terd uma influéncia marcante, por ser uma concepcdo de tratamento na
comunidade, de modo que o paciente ndo precisasse se afastar da familia e do trabalho,
priorizando agdes extra-hospitalares e acdes preventivas que garantissem a atividade e
participacdo da comunidade para a superacdo das praticas manicomiais. E também porque
sera 0 modelo adotado pelo primeiro governo democratico de Sdo Paulo, ap6s a ditadura
militar iniciada com o golpe de 1964.

Em 1981, analisando o quadro assistencial, Cerqueira (1989) constata:

O Manual (de 1973) consagra a equipe multiprofissional e os servicos
continuam praticamente nas maos do médico e do servente (...); O Manual
condena taxativamente as internagfes no macro-hospital e estes continuam
aumentando, inchando. (...) O Manual coloca em instancias assistenciais

extra-hospitalares a funcdo de evitar as internagfes desnecessarias. (...) O
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Manual recomenda outras instancias capazes de atenuar esta calamidade
nacional, como o hospital-dia, o hospital-noite e a pensdo protegida. Mas
como nenhuma delas paga 100% da diéria hospitalar, o leito é imposto como
Unica opgao (p. 225).

Enquanto transcorrem as atividades dos convénios de 1973 em S&o Paulo, foi no
cenario socio-politico-econdmico do final da década de 70 que surgiram alguns movimentos
sociais, cuja luta contra a ditadura militar e a favor da democratizagéo, reivindicavam direitos
sociais fundamentais para o exercicio da cidadania, inclusive o acesso a melhores condicdes
de salde. Nesse se incluiam os profissionais de salde, inseridos nessas lutas gerais as
reivindicacdes do setor. Buscava-se, atraves desses movimentos de profissionais de saude, a
reforma do sistema de saude publica. As acdes e reivindicacfes pdem em destaque, cada vez
mais, a dimensdo politica. Foi esse processo que propiciou o desenvolvimento da Reforma
Sanitéria e da Reforma Psiquiétrica.

Embora nédo se constituissem grandes movimentos de massa, essas movimentacoes
populares, logo em seu inicio, transformaram as relagbes sociais, contribuindo para o
fortalecimento da sociedade civil na conducdo do processo da democratizagdo (YASUI,
1999).

Apds vinte anos sem o direito de votar, em 1982, os brasileiros puderam escolher

Governadores de Estado. Segundo Pitta-Hoisel,

aquela possibilidade mobilizou um grupo de técnicos que, vivendo a
perspectiva de vir a assumir o poder ap6s o processo eleitoral, desenvolveu
seminarios, jornadas e grupos de trabalho, ousando elaborar um programa de
governo, caso fosse eleito o candidato do maior partido de oposi¢do, 0
PMDB. O grupo de Saude Mental anunciou reunifes 8 meses antes das
eleicbes e delas participou, independentemente de filiagdo partidaria, um
grupo de profissionais que em historia recente e ndo tdo recente vinham

desenvolvendo, em suas praticas cotidianas, uma postura de enfrentamento



60

do atual quadro de atencdo psiquiatrica quer era através de denuncias de
organizagdo em grupos de resisténcias, quer em praticas alternativas ao
modelo asilar vigente (PITTA-HOISEL, 1984, p. 71).

Na tarefa de elaborar diagndstico da situacdo, esse grupo estudou a situacdo de
varias questdes da realidade hospitalar em Psiquiatria e também da rede extra-hospitalar. No
caso do presente trabalho, interessa-nos destacar o que diz respeito a rede extra-hospitalar em
seu diagndstico na década de 80.

No ambito da Secretaria do Estado da Salude de Sao Paulo, a rede extra-hospitalar
de Salde Mental contava com 18 ambulatorios, sendo 11 na Grande S&o Paulo e sete no
Interior; 46 Centros de Salde com alguma atuacdo de Saude Mental, dos quais 19 na Grande
S&o Paulo e 27 no Interior; com as atividades dos dispositivos resultantes dos convénios de
1973, distribuidos pela capital e interior do Estado; o INAMPS, com uma rede propria
bastante precéaria, com 11 espacos institucionais, com alguma assisténcia psiquiatrica

ambulatorial, sendo quatro na Grande S&o Paulo e sete no Interior.

E nesse momento, somos testemunhas do esforco que algumas Prefeituras
vém desenvolvendo, no sentido de ofertar algum tipo de atencdo na éarea,
uma vez que parte significativa de seus orcamentos em Salde sdo gastos ao
transportar, em ambulancias, doentes mentais para diversos sitios, sem a
garantia de eles serem atendidos (PITTA-HOISEL, 1984, p. 80).

Em 1982, muitos militantes da area de saude, vislumbrando a possibilidade de
ascender ao poder um governo mais democratico, no Estado de S&o Paulo (1983-1986
governo Montoro), iniciaram sucessivos foruns de discussdo, culminando com um seminario
de Saude Mental de que foram tiradas diretrizes para uma nova politica de Saide Mental a
qual deveria ser implementada através de programas em trés niveis de atencdo: primario,

secundario e terciario; que integrados e regionalizados pudessem em médio prazo, corrigir a
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distorcdo centrada na atencdo terciaria (hospitalocéntrica). ““Assim, o lugar prioritario seria a
rede basica, a porta de entrada do atendimento (CESARINO, 1989, p.25)".

Na Secretaria de Estado da Saude, por meio da Divisdo de Ambulatérios de Salude
Mental da Coordenadoria de Saude Mental, foram implementadas tais propostas para serem
desenvolvidas em Unidades Basicas de Saude, como parte da politica de Saude Mental do
Governo de Estado, ilustrada na Proposta de Trabalho para Equipes Multiprofissionais em
Unidades Bésicas e em Ambulatérios de Saide Mental — documento conhecido como Cartilha
de Satde Mental (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 1983).

E foi assim que, em 1983, no governo de Franco Montoro, aparecem iniciativas de
mudancas, tais como: prioridade, ampliacdo e reorganizacdo dos ambulatorios; orientacdo do
referencial da psiquiatria preventivo—comunitéaria, ampliacdo efetiva e contratacdo de
profissionais — constituicdo de equipes multiprofissionais; projetos de transformacdo
institucional em varios hospitais psiquiatricos. Ganham volume, nesta época, discussdes
acerca de acOes preventivas nas UBS’s, nos Ambulatorios e nos hospitais psiquiatricos.

Luzio (2003b), a luz das contribui¢des de Gramsci, afirma que

A compreensdo do Estado como arena de lutas politicas possibilita a
percepcdo de uma nova correlacdo de forcas entre as classes dominantes e
as classes dominadas e, portanto, o fortalecimento da autonomia da

sociedade civil (p. 56).

Essa concepcdo amplia a possibilidade das relacdes entre as classes, pois permite
que o poder politico passe a ser garantido ndo apenas ao Estado restrito, mas também a
sociedade civil, introduzindo o que chama, na analise politica, Estado ampliado. As decisdes
por consenso como nova modalidade do Processo de Estratégia de Hegemonia (PEH), que
antes se davam por processo aberrante de hegemonia, admitem a participacdo da sociedade na

conjuncdo de forcas e interesses sociais, permitindo as pulsacdes sociais, inclusive que as
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referentes ao contexto da Saide Mental entrem oficialmente na cena das lutas, reivindicando a
legitimac&o a implantacdo de novos dispositivos de novos discursos além do psiquiétrico.
Aqui é conveniente explicitar que o grupo que assumiu a conducdo da politica de
salde Mental nesse primeiro governo democratico era predominantemente oriundo das
institui¢des originadas dos convénios de 1973, reeditando, como era de se esperar, uma praxis
inspirada na daquelas instituicdes, ou seja, um misto de Psiquiatria Preventivo-Comunitéria e
da Psiquiatria de Setor, que posteriormente serdo melhor caracterizados. Nessa primeira
gestdo democratica em S&o Paulo, os Ambulatérios de Saude Mental expandiram-se, houve a
criacdo de equipes minimas de Saude Mental nas Unidades Basicas de Saude e, em 1987 no
apagar das luzes do governo Montoro, foi criado o primeiro Centro de Atencgéo Psicossocial

(CAPS) no Estado de S&o Paulo, sobre o qual discorrerei mais adiante.

Em 1986 é realizada a VIII Conferéncia de Salde. Esse acontecimento
produz transformacdes tanto no ambito das praticas institucionais como no
ambito da Legislacdo. Em 1987, é implantado o Sistema Unificado e
Descentralizado de Salde (SUDS). Esse sistema prop6e a universalidade e a
eqliidade do acesso as acdes e servicos; descentralizacdo, regionalizacéo, e
integracdo dos servicos; atendimento integral a salde e participacdo popular.
No ambito da Legislagdo, a Constituicdo de 1988 ratifica, no capitulo da
Seguridade Social, no que se refere a Saude, os principios elaborados pelo
Movimento da Reforma Sanitéria e aprovados na VIII Conferéncia Nacional
de Saude (LUZIO, 2003b, p. 18).

A década de 80 foi de crucial importancia para o desenvolvimento das acdes, tanto
da Reforma Psiquiatrica quanto da Reforma Sanitaria. Foi um periodo rico, pois, tanto no
ambito das préaticas institucionais quanto no ambito da legislacdo foram produzidas
transformacoes, subsidiadas em muito pela VIII Conferéncia Nacional de Saude (2004b),

realizada em 1986.
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O Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde (SUDS) implantado em 1987
propunha a universalidade e a equidade do acesso a servigos e agOes, estruturado de forma
descentralizada, regionalizada e integral, destacando o fato de a participacdo popular ser
objetivamente reconhecida e estimulada.

Em 1987, deu-se a | Conferéncia Nacional de Saide Mental (1994), cujo relatério
final apresenta como temas discutidos: a relagdo da Economia, Sociedade e Estado e seus
impactos sobre a saude e doenca mental; a Reforma Sanitéria e reorganizacao da assisténcia a
Salde Mental; cidadania e doenca mental em termos de direitos, deveres e legislacéo,
reafirmando os principios de reverter a tendéncia hospitalocéntrica e dando prioridades aos
servicos comunitarios. Todos estes fatos implicaram reflexos diretos na politica de Saude
Mental do Estado de S&o Paulo, como serd explicitado, mais a frente no topico sobre as
experiéncias construidas.

A Constituicdo em 1988 tem seu capitulo da Seguridade Social ratificado e, no que
se refere a Saude, os principios elaborados pelo Movimento da Reforma Sanitaria e aprovados
na V11l Conferéncia Nacional de Salde séo reafirmados.

Os periodos que compreendem de 1987/1990 e 1991/1994, respectivamente
governo Quércia e Fleury, representam um momento de poucas mudancas na politica estadual
de Saude Mental significando a manutencédo precaria do modelo Preventivo-Comunitério.

Em 1985, a organizacdo do Estado contava com 65 Escritorios Regionais de Salude
(ERSA), porém em 1995 foram transformados em Diretorias Regionais de Saude (DIR),
diminuindo custos e o numero dos locais de servigo para 24, marcando o inicio do governo
Covas.

Os ERSA’s eram agrupados em MACRO-REGIOES, num total de cinco no
Estado; algumas se articulavam em Colegiados de Salde Mental; como, por exemplo, a

Macro Regido Central do estado. Por conta desta experiéncia em 1995, quando da nova
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organizacdo da Secretaria Estadual da Saude dividindo-se em DIR’s e no nivel central em
Coordenadoria de Saude do Interior (CSI) e Coordenadorias da Regido Metropolitana e
Grande Sao Paulo (CRMGSP), organiza-se e articula-se o Colegiado de Saude Mental do
Interior do qual faziam parte os articuladores de Saude Mental de cada DIR (Diretoria
Regional de Saude), indicados pelos respectivos Diretores.
A Diretoria Técnica da Area de Salde Mental, sob a coordenacdo de Mirsa
Elizabeth Delossi, gerenciava as acfes de equipe composta por articuladores de Satde Mental
de diversas regionais que passam a supervisionar sistematicamente as praticas manicomiais e
a levantar o diagnostico situacional em diversos hospitais psiquiatricos publicos e privados do
interior do estado de S&o Paulo, entre eles o Hospital Psiquiatrico de Ribeirdo Preto; o CAIS
Santa Tereza; o CAIS Clemente Ferreira, de Lins; o Hospital Publico Psiquiatrico de Santa
Rita do Passa Quatro; Hospital Cantidio de Moura Campos, em Botucatu e o Centro de
Reabilitacdo de Casa Branca.
No periodo de 1995 a 2002 (governo Covas), em relacdo a Salude Mental o

governo estadual teve 3 diretrizes e 2 estratégias a saber:

A humanizacdo da assisténcia em Salde Mental, por meio do modelo
baseado na atencdo integral a salde teve, (...) trés diretrizes de sustentacéo e
duas estratégias.

1%, Diretriz: ampliacdo do nimero das unidades extra-hospitalar
que buscam a integragdo junto a rede geral de servicos de salde e a outros
Servigos comunitarios;

2% Diretriz: reducdo significativa do numero de leitos
psiquiatricos de sanatorios classicos, substituindo-se pelos leitos SUS que
obedecem aos padrdes técnicos e assistenciais previstos nas normas do
sistema;

3% Diretriz: transformacdo radical dos hospitais psiquiatricos do

Estado em servicos abertos e espagos psicossociais de uso comunitério.



65

As duas estratégias implementadas para a realizagdo dessas
diretrizes foram:

a) Reunides mensais do colegiado de Saude Mental, com o0s
articuladores de Saude Mental indicados pelas 24 DIR’s. Os Articuladores
realizam, por sua vez, Colegiados Regionais com os interlocutores
municipais de Saude Mental. Nestes oito anos, ao conduzirem o trabalho,
apropriaram-se das Politicas Publicas, do Modelo de Atencdo em Saude
Mental e das Normas Técnicas, deixando o modelo hospitalocéntrico e
difundindo uma nova mentalidade, cujo principal produto é a mudanca na
cultura de atencdo a diversidade humana.

b) Implantacdo da Supervisdo, Avaliacdo e Acompanhamento
dos hospitais psiquiatricos e dos servicos comunitarios (ambulatorios,
oficinas terapéuticas, CAPS e outros), em parceria com a Vigilancia
Sanitéria, exigindo o cumprimento das normas técnicas e monitorando a
execucdo de projetos terapéuticos institucionais que assegurem a
humanizacdo da assisténcia em Satde Mental (GOVERNO DO ESTADO
DE SAO PAULO, 2002, p. 125).

No processo de avaliagdo, alguns hospitais sé@o descredenciados e outros séo
obrigados a se adequar as necessidades sendo “promovidos” a “Psiquiatria 1\V®. Em 1996, o
Hospital Psiquiatrico de Santa Rita do Passa Quatro ja se encontrava dentro do novo modelo
que seria a assisténcia de reinsercao de pacientes crénicos em seus municipios de origem.

O “desmonte” desse manicémio surgiu como resultado da implantacdo de préticas
antimanicomiais e da busca pela construgdo de um novo projeto terapéutico, mudancas que
exigiram a contratacdo e adequacédo de Recursos Humanos pela instituicdo e transformaram a
Unidade no Centro de Atencdo Integral a Saiude (CAIS) de Santa Rita do Passa Quatro, a
partir do decreto n° 44.412 de 16 de novembro de 1999 (SECRETARIA DE ESTADO DA

SAUDE, 2004).

® Psiquiatria IV corresponde ao cédigo de procedimento da assisténcia psiquiatrica e regulamenta o
cadastramento dos servigos. Portaria Ministerial n® 408, de 30 de dezembro de 1992.
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No Centro de Reabilitacdo de Casa Branca, através de intervencdo estadual,
promoveu-se a partir de julho de 1999 uma reestruturacdo na organizacdo do trabalho e nos
projetos terapéuticos baseados no levantamento das rotinas do prdprio hospital, identificando
as necessidades e possibilidades individuais de cada um dos pacientes. Reformulada a
assisténcia foi instalado um CAPS Il intermunicipal, cuja proposta nasce da CIR (Colegiado
de Intergestores Regional) (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2004).

Nos dias 19 e 20 de agosto de 1998, ocorreu a Oficina de Saude Mental sob o
tema “Olhar e a escuta — A Salde Mental que temos e a que queremos”, promovida pela
CSI/SES da Coordenadoria de Salde do Interior da Secretaria de Estado de Salde, no
municipio de Aguas de S&o Pedro, onde foi elaborada a “Declaracio de Sdo Pedro” (2000).

A partir do Colegiado Estadual, nascem os Colegiados Regionais de Salde de cada
DIR; como por exemplo, o de Piracicaba em 1997 e, em 1999, oficialmente, o de Araraquara.
Os colegiados regionais, em sua maioria foram responsaveis pela realizacdo das pré-
conferencias de Saude Mental que antecederam a Conferéncia estadual de Saude Mental de
2001 e por conseqliéncia a Il Conferencia Nacional de Satde Mental realizada em dezembro
do mesmo ano.

Em julho de 2004 durante a realizacdo do | Congresso Brasileiro de CAPS,
ocorrido em S&o Paulo, foi divulgada a extingdo da Coordenadoria Estadual de Satude Mental
e por conseqiiéncia 0 mesmo ocorreu com o Colegiado Estadual de Saide Mental, o que foi
recebido e percebido pelos articuladores estaduais e municipais presentes ao evento, cComo um
ato arbitréario e equivocado no sentido de representar um retrocesso para a continuidade da
articulacdo das acdes politicas e gerenciais principalmente no interior do estado. Resta saber
se isso € ou ndo um sinal de que estamos entrando em mais periodo de inércia paralisante das
acOes de mudancas no sentido da Reforma Psiquiatrica, entendendo que para se efetivarem os

principios da Reforma Psiquiatrica, num primeiro momento, € necessario conceber uma rede
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de servigos substitutivos articulados a uma politica publica coerente e coesa, sobretudo no que

diz respeito aos municipios de pequeno e médio porte, a grande maioria do Estado.

2.1. AS EXPERIENCIAS CONSTRUIDAS

O CAPS “Prof. Luis da Rocha Cerqueira”: CAPS - ITAPEVA

Em 1987, nasceu no municipio de Séo Paulo, o Centro de Atencdo Psicossocial de
Sdo Paulo (CAPS), considerado um centro irradiador da experiéncia as outras regides do Pais.
O CAPS Prof. Luis da Rocha Cerqueira tinha como proposta uma estrutura terapéutica
intermediéria entre a hospitaliza¢do integral e a vida comunitaria, responsabilizando-se por
cuidar de pessoas com problemas psiquiatricos graves (PITTA, 1994).

Tinha, no seu inicio, como objetivos organizadores: o cuidado personalizado a
pessoas com intensa dificuldade de contato interpessoal; abordagens microssocial da
problematica e psicoterapéuticas (grupais, individuais, familiares etc); estimulo as expressdes
plasticas e culturais com promocdao de eventos culturais/recreativos (desenho, pintura, argila,
canto, danca, teatro) esmaecidos quer pela doenca, quer pelo ndo-acesso; reinsercdo
profissional (artesanatos, manufaturas, cooperativas etc.); apropriado tratamento
farmacologico; formas alternativas e cooperadas de moradia e articular o centro com estrutura
societaria (artisticas, culturais, esportivas, associacdes de moradores e sindicais, etc.).

Por fim, o CAPS buscaria desenvolver um programa docente-assistencial com

linhas de formacdo e investigacdo que privilegiassem o processo salde/doenca mental no
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campo da saude coletiva nas suas vertentes epidemioldgicas, da organizagédo e avaliacdo dos
servicos, da clinica e da penetragdo social nas suas multiplas determinacdes (PITTA, 1994).

Na atualidade, o CAPS Itapeva, como € conhecido, define-se como uma estrutura
de atendimento substitutiva a hospitalocéntrica e cuja finalidade é oferecer tratamento a
pessoas acometidas por transtornos psiquicos (BARICAO, 1994).

Neste servigo:

O modelo de tratamento desenvolvido diferencia-se do modelo psiquiatrico
tradicional, porque os profissionais privilegiam e objetivam o olhar sobre o
sujeito, compreendem a doenca mental como um elemento limitador da
expressdo da subjetividade e das potencialidades humanas e buscam
instrumentos de intervencdo que ampliem seus repertorios terapéuticos com
a finalidade de abrir fendas nesse limite, intervindo, assim, no processo
salde-doenga (SILVA, 1997, p.89).

O CAPS Itapeva tem sido uma referéncia do que se pode fazer no ambito da
assisténcia a pessoas portadoras de transtornos mentais. Ampliando suas potencialidades de
negociar com a sociedade e suportando deficiéncias na capacidade civil de fazé-lo, constitui-
se um espaco paradigmatico, onde a ética presente esta a servico da ampliacdo de direitos de
vida e liberdade dos que ali transitam (PITTA, 1994).

Com a criacao do CAPS prof. Luis da Rocha Cerqueira, implanta-se uma proposta
baseada num sistema hierarquizado, regionalizado e integrado de acBes em salde, e
caracterizava-se como uma estrutura intermediaria entre o hospital e a comunidade. O
objetivo do servico € criar uma rede de espacgos intermedidrios de assisténcia, ensino e
pesquisa entre o hospital psiquiatrico e a comunidade, dedicada ao atendimento de usuarios
com sofrimento psiquico intenso (psicéticos e neurdticos graves). Enquanto espaco

intermediario dentro de um sistema hierarquizado, propdem-se a ser uma estrutura de
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passagem de forma que 0s usuarios permaneceriam até poderem ser encaminhados para o
tratamento no ambulatério.

Para o desenvolvimento do trabalho, os integrantes da equipe estabelecem
intercambios considerados significativos, com destaque para as trocas com a Clinica La
Borde, Franca. No que tange a formulagéo de projetos de intervengdes que levassem em conta
as singularidades da psicose, ttm como norte tedrico as contribuicdes da Psicoterapia
Institucional. Busca entusiasmo criador no projeto de Atencdo a Saude Mental na rede publica
de salde da regido de Setubal, em Portugal, para definir a partir da concepcdo de setor um
projeto para uma geo-demografia da populacdo a ser atendida pelo CAPS, e a nocdo de
territorio, do trabalho desenvolvido em Trieste na Italia, de forma a possibilitar a inser¢do do
usuario no cotidiano da cidade (GOLDBERG, 1996). Portanto notamos que a experiéncia do
CAPS - Luis da Rocha Cerqueira, tenta se descolar, ao menos em parte, do ideério do Setor e
da Psiquiatria Preventivo-Comunitaria. E notadvel uma certa ambigiiidade em seu ideério,
mesmo com as variagGes ao longo do tempo. Serd que tal ambigliidade ndo é reeditada na
construcdo dos dispositivos CAPS como suporte da proposta da Reforma Psiquiatrica em

andamento no pais e portanto também em Sédo Paulo?

Os NAPS: A experiéncia santista

A experiéncia da cidade de Santos merece destaque no cenério brasileiro. Pode-se
dizer que, depois dela, nada foi como antes, pois Santos foi a primeira cidade brasileira a
construir uma rede de servigos totalmente substitutiva ao modelo hospitalocéntrico. A partir

dessa experiéncia, multiplicam-se pelo pais, tentativas de superar o referido modelo e, nesse
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processo de transformacdo, o primeiro passo, no caso de Santos foi a intervencdo na Casa de
Salde Anchieta. Nos meses anteriores a intervencdo, a imprensa denunciava violéncia e
desrespeito aos direitos civis de pacientes. Foi quando a Prefeitura, junto com varios setores
da sociedade civil, fez uma vistoria na “Casa de Horrores” (NICACIO, 1994), confirmando as
dendncias e decretando sua intervencao.

A partir dai, da-se voz aos internos, todo ato de violéncia fica proibido,
desativam-se as celas fortes, possibilitando o processo de emancipacao e, assim, facilitando a
autonomia. Através de um processo de escuta e valorizacdo da histéria pessoal busca-se
valorizar a existéncia de um sujeito. Sob influéncia da experiéncia italiana comecga ser
construido um novo sistema de Saide Mental. Constroem-se, entdo, cinco NAPS®, a Unidade
de Reabilitacdo Psicossocial, o Centro de Convivéncia TAM-TAM, o Pronto-Socorro
Psiquiatrico Municipal e o Lar Abrigado Reptblica “Manoel da Silva Neto” (NICACIO,
1994).

Como se pode notar, Santos tem um percurso bastante interessante, porém, como
todos os outros processos de transformacdo em Saide Mental, seu desenvolvimento se da de
forma singular. Refletindo sobre a experiéncia de Santos, Nicacio (1994) diz que iniciava-se

um

processo social complexo ancorado na desconstrucdo do paradigma
psiquiatrico; partindo da desmontagem do manicémio, como sintese da
‘instituicdo a ser negada’, projeta a construcdo da Salde Mental como
territério de cidadania, emancipacdo e reproducdo social. Desconstruir e
desmontar a instituicdo psiquiatrica implica estender esses processos as
instituicbes, aos saberes e a cultura que a sustentam e legitimam. N&o se
trata de um processo especifico, que ocorre no interior da disciplina

psiquiatrica, mas atravessa diferentes dimens@es: da politica, das leis, do

® NAPS - Nucleo de Atencdo Psicossocial, servicos 24 horas de atencdo em sadde mental, antes denominado
Nucleo de Apoio Psicossocial.
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sanitario, da organizacdo social das normatividades, das instituicdes
disciplinares, do imaginario (NICACIO, 1994, 24).

Era a desconstrucéo de uma “velha ordem” Psiquiatrica para a construcao de uma

“outra ordem”, pautada por uma “nova ética” (KINOSHITA, 1996).

Essa nova ética inspirada na psiquiatria democratica italiana passou a
orientar a implantacdo de uma politica de Satde Mental em Santos. Uma
politica que se originou na radicalidade, tanto no enfrentamento e do
confronto de forgas (poder publico X donos do hospital) como ousadia de
virar ‘0 manicémio no avesso’, de instituir um processo de ‘negacdo da
propria instituicdo’ e romper com a logica da exclusdo. Em sintese uma
politica, cuja intervencdo possibilite colocar a doenca entre parénteses e
estabelecer o contato com a pessoa considerada doente, isto €, com sua
existéncia-sofrimento, inseridos no tecido social. Internar ndo é tratar, e por

fim, a luta por uma sociedade sem manicémios (LUZI0O, 2003b, p. 100).

A respeito disto, Luzio (2003b) ainda diz que depois de 1989, varios outros
governos municipais efetivaram suas gestdes locais centradas nos direitos de cidadania e na
qualidade de vida da populagéo. As perspectivas de maior autonomia e de mais recursos para
0s municipios, bem como a ampliagdo e consolidacdo dos movimentos sociais, contribuiram

para a eficacia de administragfes municipais na gestdo das politicas publicas.

A experiéncia de Rio Claro: A historia de um lugar

Cabe destacar a histéria de Rio Claro/SP, segundo municipio do pais a criar

dispositivo de atencdo 24 horas, antes da portaria 336 (NICACIO, 2003). Em 1998, nasce 0
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Nucleo de Atencdo Psicossocial no municipio de Rio Claro, o NAPS - Rio Claro, cuja
elaboracdo foi totalmente vinculada a construcao do Sistema Local de Saude.

A luta pela estruturacdo, organizacdo, implantacdo e consolidagédo do Sistema,
marcada, desde seu inicio, pelos principios e diretrizes da Reforma Sanitaria que se
consolidou com a criacdo do SUS, possibilitou e favoreceu uma proposta de trabalho de
Reabilitacdo Psicossocial na Satude Mental do municipio. Por muitos anos, a Unica referéncia
em Saude Mental de Rio Claro era o Hospital Psiquiatrico existente no municipio “A Casa de
Saude Bezerra de Menezes”, conveniado ao SUS.

Até o ano de 1989, o municipio dispunha, na rede publica de saude, de quatro
psiquiatras (um em cada uma das quatro unidades de salde existentes) que prestavam
atendimento a populacdo, intervindo apenas através de medicacdo ou internacédo integral; trés
psicologos, em diferentes locais (Delegacia da Mulher, Departamento de Salde e Promocao
Social e numa das quatro unidades de salde).

Com a inauguragdo do Ambulatério de Saude Mental, em julho de 1989, iniciou-
se uma nova forma de assisténcia no municipio. O referido Ambulatério propunha-se a
atender toda a populacdo (psicoticos, neurdticos, alcoolistas, drogadictos, criancas e
adolescentes e encaminhamentos forenses) que requisitasse atencdo em Salde Mental da
micro-regido. Iniciou-se, entdo, o processo de Reforma Psiquiadtrica como alternativa ao
modelo hospitalocéntrico. Com o avanco da Reforma Sanitaria no pais, ampliou-se a
consciéncia e a nocao de cidadania, o que levou trabalhadores de Saude Mental, usuérios e
familiares a engajarem-se nas Pré—Conferéncias, as quais subsidiaram uma ampla discussdo
sobre 0 modelo de atengdo em Salde Mental que se pretendia para o Municipio
(PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO, 1998).

Em junho de 1997, foi realizada a "Ill Conferéncia Municipal de Saude de Rio

Claro" (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO, 1997) que teve como objetivo
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principal, a elaboracdo do Plano Municipal de Saude. Até o ano de 1998, o Servigo Municipal
de Salde Mental restringia-se ao referido Ambulatério, que atendia por agendamento prévio,
seguindo os moldes tradicionais de assisténcia (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE,
1983). Sem um Programa Municipal de Salude Mental sistematizado, ndo havia a
possibilidade de atendimento emergencial para psicoses e neuroses graves, tampouco oficinas
terapéuticas ou qualquer outro servi¢co semelhante; visto que s6 existia um Unico servico.

O resultado era a incapacidade do municipio em implantar os principios da
reforma psiquiatrica, defendidos pela Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), Organizacédo
Pan-americana de Saude (OPAS), Ministério da Salude e Secretaria de Saude do Estado de
Séo Paulo.

As principais diretrizes definidas no Programa de Saude Mental (PREFEITURA

MUNICIPAL DE RIO CLARO, 1997) foram:

1. Implantar um Programa de Salde Mental baseado na desinstitucionalizagcdo do paciente psiquiatrico;
um modelo assistencial substitutivo ao modelo hospitalocéntrico; um Nucleo de Atencdo Psicossocial
(NAPS); um pronto-socorro psiquiatrico; atendimento adequado a criancas e adolescentes autistas e
psicaticos.

2. Desenvolver um programa de prevencao e assisténcia a toxico-dependentes.

3. Instituir uma comissdo de Salde Mental ligada diretamente ao Conselho Municipal de satde.

4.  Ampliar e viabilizar o atendimento a distarbios de escolaridade e integra-lo a Secretaria de Educacao.

Com base nestas diretrizes, foi implantado o Programa Municipal de Salde
Mental, a partir do primeiro semestre de 1998 (PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO
CLARO, 1997).

A experiéncia de Rio Claro tem como referéncia a de Santos; portanto, seu norte é
a Psiquiatria Democratica Italiana, porém atravessada pelas marcas do modelo preventivo-

comunitario difundido pela politica estadual de saide mental (DEVERA, et al., 2001)".

10 Neste estudo intitulado “A reabilitacdo psicossocial: a experiéncia de Rio Claro” sio analisadas as
contradicBes entre a pratica e o discurso dos trabalhadores da equipe do (na época) NAPS - Rio Claro.
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Além das experiéncias citadas, varias outras ja foram objeto de estudo e anélise de
diversos autores (YASUI, 1999; BRAGA CAMPOS, 2000; LUZIO, 2003b), porém o que elas
nos levam a enxergar é, deixando um “simples curar do doente”, o desvendar da doenca

deslocando o olhar em direcdo a promocao da vida, assistindo

a0s usuarios no resgate de sua cidadania (que) é a esséncia (dos programas)
que segue(m) o modelo preconizado pela OMS, OPAS, Ministério da Saude
e Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo.

Considerar que o ‘louco’ é o menos em habilidades e capacidades
humanas e mais em ter uma imagem distorcida — e, portanto, sem unidade.
Excluir o doente mental do convivio social, é reduzir a esséncia humana de
cada cidaddo, desprezando o ser e estar de cada um. (...) Acreditar que
‘louco se cura em hospicio’, é valorizar a doenca sobre a vida. A bandeira é
a da desinstitucionalizacdo que revela um novo agir. E um desvendar da
doenca em promogé&o da vida, através de espacos integrados; acGes coletivas
(entre  familiares/comunidade e paciente); atendimento integral;
desenvolvimento de ‘projetos de vida’ que visam o fortalecimento interior;
e, sobretudo, valorizacdo humana, pois cada sujeito se faz num existir
pleno. (...) Enxergar o louco em nds é constituir uma unidade entre loucura
e razdo. E buscar em cada um, n6s mesmos, repartindo um mundo comum a
todos (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO, 1998,

p. 1).

As “historias” do CAPS - Itapeva, e dos NAPS das cidades de Santos e Rio Claro,
entre outras, contribuiram inegavelmente para os avangos da Reforma Psiquiatrica brasileira
no sentido de terem estado compromissadas com o SUS procurando de fato implanta-lo.
Sendo caracterizadas pela defesa e a qualidade de vida dos usuarios e pelos gestores indo
além da busca da humanizacdo das relagcBes entre sujeitos, sociedades e instituicGes
psiquitricas, construindo novas tecnologias para a Atencdo em Salde Mental, em detrimento

da pura relagéo custo/beneficio financeiro dos servicos e agdes.
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3. CONTEXTO TEORICO

3.1. O que se compreende por Reforma Psiquiatrica

Segundo Amarante (1996), podemos entender que o préprio surgimento da
Psiquiatria, enquanto disciplina é plausivel ser pensado como Reforma Psiquiatrica, devido ao
fato de que o modelo das colonias de alienados ser considerado um projeto de Reforma
Psiquiatrica que aconteceu em meados do século XIX, especialmente na Franga, Inglaterra,
Alemanha, Italia e, no Brasil, nos fins daquele século e no inicio do século XX.

Um momento de grandes transformacdes foi iniciado apds a Segunda Guerra
Mundial, época na qual um panorama de reformas das instituicbes de cuidados aos doentes
mentais se descortinou na Europa e nos Estados Unidos (BARROS, 1996).

Pitta-Hoisel (1984), ao descrever os principais movimentos reformistas, cita as
comunidades terapéuticas e 0 movimento de antipsiquiatria na Inglaterra, o Setor da Politica
da Franca, a Psiquiatria Democratica Italiana, a Saude Mental Comunitaria nos Estados
Unidos e a Psicoterapia Institucional francesa, que vem fundamentar o CAPS “Luis da Rocha
Cerqueira”.

Quanto a psiquiatria de setor trata-se de algo que pretende designar a psiquiatria
uma vocacdo terapéutica, portanto a idéia de levar a Psiquiatria a populacdo evitando ao
maximo a segregacao, tratando-se de ““uma terapéutica in sito, (...) 0 paciente sera tratado
dentro de seu prdprio meio social e com 0 seu meio e que a passagem pelo hospital (...) sera
uma etapa transitoria do tratamento” (FLEMING, 1976, p. 54, grifo da autora). Concebendo

assim a continuidade do tratamento pos-alta hospitalar em instituicdes que terdo por tarefa a
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progressiva re-socializacdo do paciente. Na Franca ocorreu a divisdo do territorio em setores
que tinham por competéncia uma abrangéncia de 70.000 habitantes que correspondia a uma
rede de instituicbes que tinha por funcdo a prevencdo, o tratamento e 0 acompanhamento pds-
alta das doencas mentais.

J& a psicoterapia institucional é entendida como um conjunto de media¢cdes em
que as combinacdes produzem efeitos terapéuticos dando a instituicdo um papel de sujeito-
analisante, cujas potencialidades sdo muito vastas e suas mediagfes sdo de natureza diversa
(oficinas, reunifes, atividades de gestdo e organizagdo) todas constituindo uma rede
significante, ou um campo transferencial, a partir do encontro da Psiquiatria com a

Psicanalise, com o objetivo de

criar um coletivo orientado de tal maneira que tudo esteja preparado
(terapéuticas-biologicas, analiticas; neutralizacdo dos sistemas alienantes
socio-econdmicos, etc.), para que o psicotico aceda a um campo onde se
possa refenciar, re-delimitar o seu corpo numa dialética entre parte e
totalidade (FLEMING, 1976, p. 47-8).

Fleming (1976) ainda nos apresenta o entendimento de que ndo ha contradicdo
entre uma verdadeira psicoterapia institucional e os principios de base da psiquiatria de setor,
dizendo ainda que por ter sofrido uma influéncia da psicanalise de tendéncia lacaniana a
psicoterapia institucional sofreu uma transformacdo mais profunda da préatica psiquiatrica,
enquanto que a psiquiatria de setor tem como baliza essencial a transferéncia das atividades
do hospital para uma pluralidade de intervencGes terapéuticas na comunidade. Quanto a
psicoterapia comunitéaria, a autora entende que ela pretende ser uma forma mais elaborada da
psiquiatria de setor.

Os paises da Ameérica Latina sofreram influéncia desses movimentos de

transformacdo da assisténcia psiquiatrica no mundo, principalmente os do modelo norte-
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americano. Assim € que, a partir da década de 60, em paises como Chile, México, Colémbia e
Argentina foram desenvolvidos programas de atencéo a Saude Mental, que tinham em comum
a implantacéo de centros comunitarios e o objetivo de realizar a prevencéo priméria'*. Com

relacdo a influéncia norte-americana no Brasil, a

. psiquiatria preventiva e comunitaria, opera uma critica ao sistema
psiquiatrico, por ser centrado na assisténcia hospitalar, mas ndo faz 0 mesmo
com a natureza do saber que o autoriza. (...) A causa da faléncia do sistema
psiquidtrico ndo estaria na psiquiatria, mas na ma aplicacdo desta
(AMARANTE, 1996, p. 16).

Diferenciando-se das propostas de reformas desenvolvidas na Europa e nos
Estados Unidos — que deslocavam a énfase posta nos hospitais psiquiatricos para a cria¢do de
servicos na comunidade, a experiéncia italiana, a partir da década de 60, enfatizava a
necessidade de tomar, como ponto de partida, o interior do manicomio, criando condicdes
para a sua desmontagem, subvertendo sua légica e seu funcionamento. Este movimento foi
chamado de Psiquiatria Democratica Italiana (BASAGLIA, 1985).

O processo de transformacéo da psiquiatria, em Trieste, iniciado em 1971, levou
ao fechamento completo do manicémio e a constituicdo de um determinado tipo de assisténcia
territorial. Esse processo foi posteriormente teorizado e passou a ser conhecido como
“desinstitucionalizacdo” (AMARANTE, 1996). A questdo da cidadania é fundamental no
sentido em que o doente que era despojado de seus direitos politicos, juridicos e civis, torna-

se um nao-cidadao.

1 Conforme definido na SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE / COORDENADORIA DE SAUDE
MENTAL DO ESTADO DE SAO PAULO. Proposta de trabalho para equipes multiprofissionais em
unidades bésicas e em ambulatdrios de Saude Mental. Divisdo de ambulatérios de Saiude Mental / Arquivos
da Coordenadoria de Satde Mental do Estado de S&o Paulo: S&o Paulo, 1983.
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O que efetivamente demarca uma real distin¢do entre os projetos de reforma
(...), é a forma do lidar préatico e tedrico da desinstitucionalizagdo, conceito
este que sofre metamorfose substancial e que abre novas possibilidades para
o campo da Reforma Psiquiatrica (AMARANTE, 1996, p.15).

Além do que, cabe destacar que

a desinstitucionalizagdo é sobretudo um trabalho terapéutico, voltado para a
reconstituicdo das pessoas, enquanto pessoas que sofrem, como sujeitos.
(...) cuidar significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se
transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do ‘paciente’ e que, ao
mesmo tempo, se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta
este sofrimento (ROTELLI et al., 1990, p. 33).

A psiquiatria Democratica Italiana € uma resposta critica a psiquiatria reformada
na Europa e Estados Unidos em que a desinstitucionalizacdo foi reduzida a desospitalizagéo.
“A desinstitucionalizacdo foi realizada (...) como desospitalizacdo, politica de altas
hospitalares, reducdo mais ou menos gradual do nimero de leitos” (ROTELLI et al., 1990, p.
19).

Enquanto palavra de ordem a desinstitucionalizacdo era utilizada para muitos e
diferentes objetivos. Para grupos técnicos e politicos radicais apresentava-se na perspectiva da
abolicdo de todas as instituicGes de controle social se posicionando paralelamente a anti-
psiquiatria; j& para os administradores era vista como um programa de racionalizacdo
financeira-administrativa, entendida como reducdo de leitos hospitalares e uma conseqiéncia
da crise fiscal, revelando-se coerente com as orientacdes neoliberais.

No sentido de atingir a superacdo gradual da internacdo psiquiatrica atraves da
criacdo de servigos na comunidade, rompendo com o predominio cultural do modelo cléssico

da psiquiatria onde o hospital era a Unica resposta do sofrimento psiquico, as reformas



79

psiquiatricas nos anos 60 na Europa multiplicaram as estruturas extra-hospitalares, porém as
internagdes psiquiatricas continuam a existir na Europa e nos Estados Unidos.

“Em todos os sistemas de saude mental nascidos das reformas, malgrado as
intencdes que as animavam, permaneceram 0s hospitais psiquiatricos e as estruturas de
internagdo que tém um peso ndo secundario” (ROTELLI et al., 1990, p. 20).

Como decorréncia de ser entendida e praticada como desospitalizacdo, a
desinstitucionalizacdo produziu o abandono de parcelas consideraveis da clientela

psiquidtrica.

As anélises sociolégicas e psiquiatricas sobre a psiquiatria reformada
colocam em evidéncia que entre os servicos da comunidade e as estruturas
de internacdo existe uma complementariedade, um jogo de alimentacéo
reciproca. (...) Particularmente a imagem de circuito coloca em evidéncia o
fato de que a psiquiatria reformada ‘estdtica’ da segregagdo em uma
instituicdo separada e total foi substituida pela ‘dindmica’ da circulagdo
entre servicos especializados e prestacdes pontuais e fragmentadas. Assim,
funcionam: o centro para internagdo durante a crise, 0 servico social que
distribui subsidios, o ambulatorio que distribui farmacos, o centro de
psicoterapia, etc (ROTELLI et al., 1990, p. 23).

Portanto na perspectiva da psiquiatria reformada, a desinstitucionalizacdo tem um
balan¢o negativo.

Ja para a experiéncia italiana desinstitucionaliza-se o paradigma psiquiatrico. A
psiquiatria por ndo conseguir equiparar seus métodos de trabalho “aos principios abstratos”
que a balizam, suas instituicdes funcionam sustentadas por uma codificacdo entre definicdo e
explicacdo do problema e resposta racional, sendo, portanto um sistema que intervém em um

problema dado, “a doenca”, para atingir uma solucdo racional, de preferéncia a cura.
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Entretanto, a psiquiatria apresenta-se como pratica que denuncia a fragilidade do paradigma

racionalista.

Nesse sentido a psiquiatria revela ser uma instituicdo (...) que administra
aquilo que sobra, isto €, uma instituicdo, residual ela mesma, que detém, em
relacdo ao sistema institucional em sua totalidade, um poder tanto vicario
quanto insubstituivel (ROTELLI et al., 1999, p. 27).

E justamente esse conjunto que é preciso desmontar parta resgatar a existéncia dos
pacientes enquanto existéncia-sofrimento, que o modo Psicossocial tem como um de seus

parédmetros.

3.2. MODO PSICOSSOCIAL: um paradigma para a transformacdo da atencdo em

saude mental

As experiéncias realizadas no Estado de S&o Paulo, com o objetivo de superar o
modelo hospitalocéntrico, apresentam-se como projetos de intervencdo baseados no ideério da
Reforma Psiquiatrica. Tais projetos consideram questdes politicas, teoricas, culturais e sociais
do sofrimento psiquico (existéncia/sofrimento) e sua assisténcia. A heterogeneidade, presente
na diversidade de conceitos e das praticas, existente entre os diversos atores sociais da
Reforma Psiquiatrica, nos reporta ao entendimento de alguns destes autores.

Para Pitta (1996), Reabilitacdo Psicossocial representa um conjunto de meios
(programas e servigos) que se desenvolvem para facilitar a vida de pessoas com problemas

severos e persistentes em Saude Mental; seria o processo de facilitar ao individuo com
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limitacOes, a restauracdo no melhor nivel possivel de autonomia do exercicio de suas fungdes
na comunidade.

A evolucdo dos conhecimentos psiquiatricos, através de estudos epidemioldgicos,
contribui, também, para que percebamos com mais clareza 0 empobrecimento do paciente e
sua cronificacdo, ndo associada somente a doenca, mas a contextos microssociais, sendo por
vezes necessario intervir no sujeito e no seu contexto, pois como se sabe os determinantes do
adoecimento tém mdltiplas causas como as diferencgas culturais, a falta de adequado suporte
social, 0 ambiente relacional adverso, mais fatores bioldgicos e psicologicos (KINOSHITA,
1996).

Kinoshita (1996) afirma que:

Para que ocorra a diminuicdo do sofrimento psiquico é necesséria a
desidentificacdo com a doenca, a neutralizacdo de processos crénicos, a
ampliagdo de articulacdo social do sujeito, desenvolvendo potencialidades e
aumentando o poder de contratualidade afetiva e material, ou seja, a

ampliacdo da capacidade de autonomia para a vida (p. 46).

Esse processo de resgate pode, segundo Saraceno (1999), ser pautado no exercicio
da cidadania em trés cenarios: habitat, rede social e trabalho, como valores sociais.

O recurso mais importante no tratamento passa a ser a relacdo e a capacidade de
acolhimento em todos os momentos do tratamento, sendo necessarios, para isso, projetos
terapéuticos, articulacdo de todos os recursos disponiveis, construcdo de projetos reais que
tenham valor social e sentido para o sujeito, inserindo a familia no tratamento e, ainda, a
criacdo de uma rede para usuérios e familiares, dando énfase & atencdo comunitéaria e a
producéo de salde.

E necesséario criar espagos de coletivizacdo, incluindo reunides clinicas, de

projetos e de supervisdes, pois todos os funcionéarios da unidade de atendimento/acolhimento
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devem estar envolvidos com a constituicdo do modelo assistencial das decisdes coletivas
(CAMPQS, 1997c). Assim também, o planejamento da atencdo deve acontecer em conjunto
com 0s usuarios, porque estamos falando a partir do marco conceitual da Atencao
Psicossocial.

Para Saraceno (1996), a Reabilitacdo Psicossocial € uma necessidade ética e,
portanto, deve pertencer a um grupo de profissionais que tem como prioridade a abordagem
ética do problema da Saude Mental. Todos temos o direito e o dever de estarmos envolvidos
com a discussdao, por ser a abordagem uma estratégia que implica muito mais do que
simplesmente passar um usuario/paciente, de um estado de “desabilidade” para um estado de
“habilidade”; de um estado de incapacidade a um estado de capacidade, implica antes uma
mudanca total de toda a politica dos servigos de Satude Mental, politica esta que se aplica e se
realiza por meio dos programas. Ou seja, Saraceno recoloca a Reabilitagdo Psicossocial em
novos termos, que incorporam VAarios dos principios da experiéncia italiana da Reforma
Psiquiétrica.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira assumiu, enquanto paradigma, a Atencéo

Psicossocial'?

. Conceitos como cidadania, autonomia e contratualidade compdem o ideério
dos trabalhadores dos servigos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico. O Campo da
Atencdo Psicossocial engloba a todos nés profissionais e a todos os atores do processo de
salde-doenca, ou seja, todos os usuérios, todos os familiares dos usuarios e, finalmente, a
comunidade inteira.

Com o intuito de balizar a analise dos dados, explicitarei aqui os parametros do

que se compreende por Atencdo Psicossocial.

2.0 termo atengdo psicossocial sera utilizado para denominar a nova politica de Salide Mental orientada pela
mudanca de modelo assistencial, elaborada a partir das respostas advindas do Movimento da Reforma
Psiquiatrica e do Movimento da Luta Antimanicomial e consolidada nas varias experiéncias brasileiras. Alguns
autores como Pitta (1996) e Saraceno (1999) se referem a este modelo como reabilitagdo psicossocial: aqui
optaremos por atencdo psicossocial por entendé-lo mais abrangente e adequado, como propdem COSTA-ROSA,;
LUZIO; YASUI, 2003.
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Amarante (1999) define quatro campos onde se operam as transformacdes da
Reforma Psiquiatrica: tedrico-conceitual, técnico-assistencial, politico-juridica e sécio-
cultural. Entendo que tais dimensbes sdo fundamentais para a superagdo do modelo
psiquiatrico, porém, sdo insuficientes para definir a transicdo paradigmaética necessaria a
evidenciar os parametros inerentes a Atengdo Psicossocial.

Costa-Rosa (2000) nos traz o entendimento de que, do ponto de vista politico-
ideoldgico, avancamos consideravelmente, mas ha de se caminhar no técnico-teérico. O
referido autor também nos apresenta quatro parametros para definir o modo psicossocial:
concepgdo do processo salde-doenca e dos meios tedrico-técnicos; concepg¢do da organizacao
das relagdes intra-institucionais e da divisdo do trabalho interprofissional; concepgéo da forma
das relagdes da instituicdo e seus agentes com a clientela e com a populacdo em geral — acéo
no territorio; concepcdo efetiva dos efeitos de suas agdes em termos terapéuticos e éticos.

O que permitird definir a ado¢do de um paradigma ou outro — 0 psiquiatrico ou
psicossocial — esta na apropriacdo dos conceitos que levam a transformacdo de cada um
desses parametros. O entendimento que se configura na Atencdo Psicossocial sera sempre
medido na relacdo com esse outro que designaremos como modo asilar ou paradigma

psiquiatrico.

Exigiremos da Atencdo Psicossocial que ela seja capaz de se configurar
como alteridade radical desse paradigma. Ou seja, procuraremos medi-la, a
luz do modo asilar a que se alterna, e do modo psicossocial como figura
possivel da l6gica do seu devir (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2003, p.
36).

Considerando as quatro dimensdes propostas por Costa-Rosa (2000),
elucidaremos a seguir o0 modelo de andlise proposto. Quanto a concepg¢do do processo salde-

doenca e dos meios tedrico-técnicos, o autor sintetiza a diferenca que, no modo psicossocial,
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se apresenta com relacdo a como nédo so os profissionais tém uma concepgéo de sujeito, mas
também de sua concepc¢ao de salde-doenca-cura.

O paradigma que sustenta esse lugar ndo é o da ldgica cartesiana do iluminista,
daquele homem que tinha uma situacdo ideal. Aqui nés falamos de uma existéncia-
sofrimento, da incompletude, da falta, do sujeito que vive apesar da angustia de ndo curar 0
sujeito dele mesmo. Nesta nova concepgéo, o sujeito vai encontrar recursos para transformar a
compreensdo do seu proprio sofrimento. No entanto, para que isso aconteca ao sujeito que
demanda o servico, € necessario que a equipe trabalhe de uma forma que néo seja a do antigo
modelo taylorista de linha de montagem, mas que a equipe se aproprie desse entendimento,
compreendendo que o sofrimento tem uma configuracdo bio-psico-sdcio-cultural e que o
territorio em que esse sujeito esta inserido, bem como as suas relacfes interpessoais primarias
que sdo a familia, a questdo da habitacdo, suas relacbes com o trabalho, suas perspectivas
futuras, as tensdes no grupo social, os preconceitos, crengas, enfim, tudo com o que esta
envolvido, e qualquer outra forma de alienagéo, que contribuem para gerar sofrimento, podem
ser também vistas como fontes de transformacdo do sofrimento desse sujeito.

Quando a equipe se posiciona nesse outro lugar, ela se apropria do pensar, do
planejar e do executar as a¢cdes. Aqui estd 0 que se V& em diversos textos que versam sobre 0s
projetos terapéuticos dos CAPS, como, por exemplo, o Projeto Terapéutico Individual.
Quando a equipe se depara com a questdo de o usudrio participar ou ndo da montagem desse
projeto, quando ele esta alienado, quando a equipe o alija desse processo, decidindo por ele,
isso também € parametro para se pensar nas nuances existentes. Nessa concep¢do que o autor
propde ha um marco diferencial muito importante do ponto de vista técnico-tedrico, no
avanco de uma clinica psicossocial.

A concepc¢ao do processo salde-doenca e dos meios tedrico-técnicos evidencia

uma clinica psicossocial que pode ser vista como a clinica de uma outra ética, mas no meu
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entendimento e para além de uma nova ética: uma clinica do sujeito em sua existéncia-
sofrimento.

Exigéncias para a transi¢ao paradigmatica:

Exigéncias: DESOSPITALIZACAO e ndo hospitalizacdo; desmedicalizacio
e ndo MEDICALIZACAO (significa abolir a medicacdo como resposta
Unica ou preponderante e a priori); IMPLICACAO SUBJETIVA E
SOCIOCULTURAL e ndo objetificacdo; “EXISTENCIA-SOFRIMENTO”e
ndo *“doenca-cura” como paradigmas de abordagem dos problemas;
CLINICA AMPLIADA E TRANSDISCIPLINAR (psicanalise, materialismo
histdrico, filosofia da diferenca) e ndo clinica psiquiatrica/psicologica ou das
especialidades (COSTA-ROSA,; LUZIO; YASUI, 2003, p. 37, destaque dos

autores).

A concepcdo da organizagdo das relagdes intrainstitucionais diz respeito ao
modo como se estrutura o organograma institucional, portanto os fluxos de poder, e tem
ressonancias importantes no trabalho interprofissional. No modo psicossocial, a forma como o
trabalho é organizado, a definicdo do processo de trabalho pressupde, necessariamente, a
democratizagdo dos espacos institucionais. No que diz respeito ao poder institucional,
devemos entender em dois sentidos: decisorio (origem politica) e de execucdo (operacional).
Quanto ao poder decisorio, a equipe ndo esta alienada do planejamento, mas constréi esse
processo de forma absolutamente participativa, do mesmo modo pelo qual o usuario também
participa de seu plano terapéutico e do planejamento geral, através de seus representantes.

Essa forma de intervir implica espacos de poder partilhado, pois rompe com o
fluxo de servico vertical e, assim, o trabalho se d& horizontalmente. As diferencas implicitas
no trabalho da equipe que sdo inerentes a divisdo técnica do trabalho, ndo devem implicar
uma diferenga de poder, de status ou de lugar de importancia na equipe. O poder decisério

ndo esta no coordenador, pois as decisdes passam, necessariamente, pelas reunides de equipe
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e pelo forum de deliberacdo da equipe no ambito global, que inclui necessariamente os
representantes dos usuarios e populacdo. O lugar da coordenacdo estda muito associado a
representacdo, e a funcdo desse coordenador é gerenciar o que o coletivo delibera, ou seja,
coordenar conjuntamente as acfes com base nas decisbes tomadas por aquele grupo. Por
exemplo, quando se neutraliza 0 modelo médico, e se atua centrado nessa proposta de um
poder compartilhado, estimulam-se todos os saberes implicitos e explicitos. Reconhecendo a
importancia da participacdo da populacdo, no sentido do quanto esse modelo esta imbricado
no SUS, na importancia da questdo do controle social, € que se podera ter a nogdo da efetiva
participacdo popular e do controle social nos servicos.

Quanto a este parametro, as exigéncias para a transi¢do paradigmatica séo:

Exigéncias: HORIZONTALIZACAO e néo verticalizacio das relacdes intra-
institucionais, PARTICIPACAO e ndo exclusio, AUTO-GESTAO E CO-
GESTAO e ndo gestdo por delegacio, INTERPROFISSIONALIDADE
INTEGRADORA do processo de producdo e do “produto”, e ndo
interprofissionalidade fragmentadora segundo a l6gica do Modo Capitalista
de Producdo, TRANSDISCIPLINARIDADE (COSTA-ROSA; LUZIO;
YASUI, 2003, p. 38, destaque dos autores).

No que diz respeito & concepcéo das relacfes da instituicdo e seus agentes com a
clientela e com a populacdo em geral, fica clara a importancia do projeto de trabalho ser
realizado no territério. Ou seja, que se exteriorize, tenha movimento, possibilitando uma
interlocucdo com a populagdo e com usuarios, contrapondo-se a interioridade e clausura do
modo asilar. A relacdo ndo fica dicotdmica entre loucos e sdos, pois adquire uma outra
complexidade de pensar. Esta é a grande contribui¢do da Psiquiatria Democratica italiana para
0 campo da Atencdo Psicossocial, ao promover 0s desdobramentos do conceito de

desinstitucionalizagéo.
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Nota-se que, na Atencdo Psicossocial, desinstitucionalizar na perspectiva da
Psiquiatria Democrética Italiana vem a servi¢co de uma superacao das organizacdes baseadas
no setor ou na Psiquiatria Comunitaria. Ao falarmos da Historia, contextualizamos a
Psiquiatria Comunitaria e suas relacdes com a Reforma Psiquiatrica. Esta claro que a Atencéo
Psicossocial propbe a superacdo do hospital como instancia intermediaria, como um espacgo
possivel. O que se coloca aqui € a substituicao integral do hospital como recurso terapéutico e
a utilizacdo do territério de forma que se supere a idéia de comunidade terapéutica e as

contradi¢cBes do monopolio das especialidades.

Exigéncias: INTERLOCUCAO e ndo relagdo entre loucos e séos; LIVRE
TRANSITO e ndo interdicdo e clausura; ATENCAO INTEGRAL E
TERRITORIALIZADA e néo estratificada por niveis.
DESINSTITUCIONALIZACAO DO PARADIGMA PSIQUIATRICO e sua
substituicdo pelo paradigma psicossocial (COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI,
2003, p. 40, destaque dos autores).

Por ltimo, veremos que a concepcdo efetivada dos efeitos de suas acBes em
termos terapéuticos e éticos, € o0 que, em parte, ja foi dito na concep¢do saude-doenca: o
posicionamento de uma clinica, da ética da singularizacdo, da possibilidade do
reposicionamento do sujeito e ndo da supressdo sintomatica. E um entendimento, é um olhar
gue se tem para a questdo, tanto da recuperacdo dos direitos de cidadania, de que muitos dos
nossos usuarios se encontram excluidos, passando pela recuperacdo do poder de
contratualidade social aqui entendida como capacidade de situar-se frente aos conflitos e
contradi¢Bes pelos quais qualquer um € atravessado e atravessa, tanto usuarios dos servicos
guanto qualquer um de nés. De novo a questdo de ndo fazer uma diferenciacao entre loucos e

sd0s, pois que todos sujeitos vivem existéncia-sofrimento.
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Exigéncias: RELACAO SUJEITO-DESEJO E CARECIMENTO-IDEAIS, e
ndo ego-realidade ou caréncia-suprimento, IMPLICACAO SUBJETIVA E
SOCIO-CULTURAL (singularizagio) e ndo adaptacdo (COSTA-ROSA;
LUZIO; YASUI, 2003, p. 41, destaque dos autores).

O elemento caracteristico da ética do paradigma psicossocial é a relagdo sujeito-
desejo ($) e carecimento-ideais (sujeito como portador de direitos, de contratualidade, de
projeto-consciéncia). Na relagdo sujeito-desejo inclui-se uma dimensdo essencial do
individuo que é o individuo com um inconsciente ($). Esta consideracdo implica por em
acdo dimensdes com as de demanda e de significante, dos sintomas e queixas; €, portanto,
um aspecto fundamental para a consideracdo do conceito de existéncia-sofrimento néo s6 “
do individuo como corpo em sua relagdo com o corpo social” — mas do individuo como
sujeito dividido, sujeito de desejo, em que se incluem as relacbes com o corpo ndo apenas
na esfera da necessidade, ou do sofrimento como disfuncéo, mas, incluindo as dimensdes da
relacdo do corpo simbdlico com o gozo nas demandas.

Entendemos que, a partir desses instrumentos, dessas vertentes de olhar e
escutar o material coletado na pesquisa, poderemos identificar o discurso dos sujeitos
envolvidos diretamente nesta construgdo das praticas em Satde Mental no interior de Estado

de Séao Paulo.
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Il. METODOLOGIA

1.0 METODO DIALETICO

Este estudo busca caminhos e instrumentos coerentes com as caracteristicas do seu
objeto de investigacdo: A Reforma Psiquiatrica no Interior do Estado de Séo Paulo.

Derivada da palavra grega odos, método significa originariamente caminho,
direcdo para um objetivo. Esse caminho delimita e orienta a manifestacdo do que se apresenta.
Diferente de o que fazemos ou pensamos, 0 método indica como fazer ou pensar; ¢ um modo
de encaminhar o desenvolvimento da acdo ou da teoria, de acordo com a finalidade de seu
proposito. Ao determinar o trajeto mais adequado para atingir objetivos especificos, 0 método
elimina a possibilidade do acaso, proporcionando a melhor forma de cumprir as funcbes do
dia-a-dia. Dessa mesma maneira, a Filosofia e a Ciéncia, na elaboracdo de suas doutrinas,
orientaram seus pensamentos através de caminhos adequados aos objetos estudados.
Historicamente, verifica-se a criacdo de uma grande diversidade metodoldgica: a
fenomenologia, a semi6tica, a positivista e a dialética, entre outras.

O desenvolvimento de um trabalho de pesquisa esta diretamente relacionado ao
conhecimento dos métodos cientificos e dos modelos de pesquisa, os quais Ihe ddo condi¢des
de escolher o melhor percurso para o seu trabalho. A metodologia cientifica é constituida por
uma série de regras, a partir das quais se torna possivel pensar, testar criticamente e selecionar
as melhores teorias e hip6teses para a solugdo de um problema.

O trabalho do pesquisador se inicia com a definicdo de um problema e a busca da

solucdo deste serd o estimulo a investigacdo e ao estudo. Um mesmo fato ou fenémeno pode
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ser explicado por diferentes teorias. O rigor cientifico necessario para a seriedade da pesquisa
impde ao pesquisador a explicitacdo de seu referencial tedrico-metodolégico e o foco para o
estudo do objeto, o que tornard visivel o andamento de seu raciocinio e 0s procedimentos

pelos quais sua investigacao passaré.

Pensamos que a construcdo do conhecimento se constitui como um
movimento infinito e incompleto de interpretagdes do mundo, contingente a
circunstancia do homem, enraizado num contexto bio-socio-histérico-
cultural. Como producdo humana, o conhecimento é complexo, parcial,
provisorio, o que implica a renlncia de verdades eternas e a necessidade de
lidar com o carater multifacetado de seu significado (SUNDFELD, 2000, p.
35).

Quando nos deparamos com o desafio de uma pesquisa qualitativa e social, vemo-
nos diante da escolha metodolégica mais compativel ao objeto de estudo da realidade a ser
pesquisada. A concepcdo de mundo do pesquisador estd implicada em todo o processo de
construcdo do conhecimento, desde o destaque que recorta o objeto empirico, as hipdteses e o
quadro referencial teodrico utilizado, até o resultado do trabalho (MINAYO, 2000). Desse
modo o0 pesquisador deixa marcas nessa construgéo.

A escolha do objeto de estudo, seu tratamento, a op¢do metodoldgica, as técnicas
de investigacdo e a andlise dos dados a serem adotados vao constituir um primeiro
determinante da relacdo do pesquisador com o0 objeto de pesquisa, pois 0 objeto deve ser
entendido como uma espécie de continuacdo do sujeito, e 0 conhecimento como uma produgdo
humana que Ihe imprime sua marca, sua subjetividade (MATTIOLI, 2000).

Entende-se por subjetividade os modos de agir e pensar que sdo simultaneamente
pessoais e coletivos; sdo historicamente produzidos e nos atravessam de forma singular, ndo
havendo dicotomia entre individual e coletivo, pois os valores coletivos atravessam a cada um

de n6s (CAMPOS, 2000). Nessa perspectiva, construir um objeto de estudo implica, antes de
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tudo, reconciliar o sujeito e o objeto, pois o que nds captamos do mundo néo é o objeto menos
no6s, mas co-produzido por nds e que ndo pode estar separado do sujeito conhecedor, enraizado
numa cultura e numa histéria (MORIN, 1989).

A opc¢do metodoldgica esta relacionada a uma concep¢do de homem como um ser em
movimento, capaz de intervir em sua propria historia e a uma concepcao de trabalho como um
processo coletivo e singular, de criacdo e recriacdo ndo sO de coisas ou servigos, mas também
de subjetividades (SILVA, 1997).

Diante da questdo da escolha do método, deparamo-nos com a importancia que
tem a clareza sobre o que se pretende conhecer. O estudo e a sistematizacdo dos marcos
historicos da reforma psiquiatrica no Interior do Estado de Sdo Paulo, no periodo de 1987 a
2004, incluindo o periodo entre a 1% e a 3% Conferéncia Nacional de Saude Mental, levou a
escolher uma abordagem que fosse capaz de delinear o carater histérico e dindmico, dai a
opcdo pelo materialismo histérico e o dialético. O referencial teérico foi utilizado como
fundamentacdo tedrica favoravel a interpretagdo do movimento dindmico da realidade social,
enfatizando as categorias de singularidade e totalidade, esséncia e aparéncia (MARX &
ENGELS, 1989; TRIVINOS, 1987).

Demo chama atenc¢do para o fato de ser a dialética a metodologia mais indicada
para 0 estudo em pesquisa social, porque “a dialética privilegia o fenbmeno da transi¢éo
historica, que significa a superacdo de uma fase por outra, predominando na outra, mais 0
novo do que repeticdes da fase anterior” (DEMO, 1995, p. 85-6). O pressuposto desta
pesquisa parte da hipdtese de que este é o caso da formacdo social que estamos chamando
Reforma Psiquiatrica no Interior do Estado de Sdo Paulo; ou seja, procuramos verificar se a
RP significa uma superacdo do paradigma psiquiatrico ou se € apenas sua reformulacéo.

Porém so a andlise da realidade podera dizer até que ponto tal hipdtese se sustenta.
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1.2. A DIALETICA NA PESQUISA SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA NO

INTERIOR DO ESTADO DE SAO PAULO

A dialética refere-se ao método de abordagem do real. Esforca-se para entender o
processo histérico em seu dinamismo, provisoriedade e transformacdo. Busca apreender a
prética social empirica dos individuos em sociedade e realizar a critica das ideologias, isto &, 0
imbricamento do sujeito e do objeto, ambos historicos e comprometidos com 0s interesses e
as lutas sociais do seu tempo (MINAYO, 1992). Por isso procura ultrapassar o ambito das
aparéncias fenoménicas.

Entre as leis que regem a visdo dialética, a da contradicdo ou do conflito,
predominando sobre a harmonia e o consenso, é de importancia metodoldgica fundamental.
De acordo com Demo (1989), toda formacéo social é suficientemente contraditoria para ser
historicamente superavel. Ela é dindmica e traz, ja entre si, as condigdes de aparecimento da
nova fase. O conceito de contradicdo, aqui proposto, estd relacionado com a dialética no
sentido da lei da unidade e luta de contrérios, representando a existéncia nas formacGes
sociais de forcas motrizes que possibilitam a tais formagfes sociais passarem de um estagio
de desenvolvimento a outro, alterando suas caracteristicas essenciais. Segundo Costa-Rosa
(1997), as contradi¢bes “s@o o resultado dos conflitos reais entre 0s grupos, e ou interesses
sociais, representados nas institui¢gdes™ (p. 143).

Para a dialética, a contradicdo é constitutiva da realidade e isto é que imprime a
ela um constante “vir a ser, um processo interminével, criativo irrequieto. Ou seja, que a faz
histérica” (DEMO, 1995, p.87). Nesse sentido a hipdtese de uma Reforma Psiquiatrica no

interior do Estado de Sdo Paulo, ja& era efeito da visdo do conjunto das praticas em Salde
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Mental neste contexto, como contraditdrio, portanto como praticas, embora articuladas por
um discurso, estratificadas, em termos dos interesses e niveis que as compdem.

A tensdo das contradi¢des no seio da totalidade implica o reconhecimento do real
histérico. A compreensdo do conceito de totalidade, enquanto categoria metodoldgica, néo
deve ser entendida como o estudo da totalidade da realidade, pois isso seria impossivel, por
ser ela infinita e inesgotavel e por estar em constante processo de transformacéo; no entanto,
ndo se pode entender um elemento, um aspecto, sem considerarem a sua relagdo com o
conjunto (LOWY, 1989). Poder-se-ia, entdo, falar em tendéncia a totalizagdo, embora
assintotica, pois a totalidade de que se trata é conjunto articulado de pulsdes contraditorias no
sentido dialético, o que compde uma realidade que estd em intermindvel processo de
totalizacdo. Dai ndo entendermos, no caso desta pesquisa, a RP como o vir a ser, ponto final
das lutas pela transformacédo do setor da Satde Mental.

O método dialético objetiva a diferenciacdo entre a forma de manifestacéo e a real
construcdo (esséncia e fenbmeno). O conhecimento ndo é fruto de uma atividade especulativa,
mas a tarefa de desvelar o que constitui aquilo que hé de real em sua aparéncia. No processo
de desvelamento da inter-relagdo dos fendmenos constitutivos de uma determinada totalidade,
0 sujeito do conhecimento parte do concreto e reconstroi o fenbmeno no pensamento,
reproduzindo-o como produto do conhecimento humano. No caso deste estudo parte-se da
formagdo social denominada Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de S&o Paulo,
buscando analisar algumas de suas multiplas determinagfes, estas constituem o que pode
haver de real, em sua aparéncia. Ao final do processo de pesquisa teremos o fendmeno com o
concreto pensando, entretanto este concreto ndo pretende esgotar a concreticidade do real,
embora aspire a sua maior aproximacao possivel, nestas circunstancias. Vale a pena sublinhar
que os dados da pesquisa ndo falam por si mesmos, a ndo ser a linguagem da ideologia e do

imaginario, eles requerem a reelaboracao pelo processo de pensamento do pesquisador.
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A dialética reconhece a possibilidade do descobrimento do universal por meio da
enumeracdo e do exame de apenas um dos fendmenos singulares, ndo bastando apenas
submeter um fato a contemplagdo, mas tomando por base as constru¢des tedricas ou hipdteses
e reproduzindo na pratica, dando ao universal forma concreto-sensorial (COSTA-ROSA,
1987). Neste sentido o estudo da Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de Séo Paulo
pode fornecer elementos capazes de permitirem pensar sobre a realidade da Reforma
Psiquiatrica em outros contextos brasileiros similares, ou seja, 0s municipios do interior de
outros estados, considerando suas peculiaridades histéricas. Em cada uma dessas
aproximagfes com o real, um salto qualitativo ocorre e resultara em um novo processo de
conhecimento, como em uma espiral. Conforme indica Léwy (1989), Marx define seu método

como dialético racional porque

na compreensdo positiva das coisas existentes ele inclui na mesma acgdo a
inteligéncia de sua negacao, de seu declinio necessario; porque apreendendo
cada forma no fluxo do movimento, quer dizer por seu lado transitorio, nada
poderia Ihe ser imposto; ele é essencialmente critico e revolucionario
(LOWY, 1989, p.73-4, grifo do autor).

Nesta pesquisa entendemos que os fatores propiciadores da Reforma Psiquiatrica
ndo existem isolados daqueles que a ela se contrapdem. E dos embates entre tais fatores que
pode emergir o conjunto de caracteristicas de um setor das praticas em Saude Mental, que se
pode designar como Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de Séo Paulo. Portanto ndo sé
a RP entendida como um processo de negacdo da Psiquiatria, como ela prépria é negada por
outros discursos, saberes e praticas

Em suma, na dialética marxista ndo existe conhecimento desvinculado das
condic¢des concretas da vida material, da realidade. Nela o sujeito do conhecimento é ativo,

um produtor que, em sua relagdo com o mundo e com o seu objeto de estudo, reconstréi, no
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seu pensamento, o préprio mundo. A atividade do sujeito do conhecimento deve ser
compreendida como qualquer atividade da producgéo social, da qual resultam, ao mesmo
tempo, produtos, re-producdo ampliada das forcas naturais dominadas, reprodugdo das
relacBes sociais referidas aos objetos e aos instrumentos e através disso tudo, reproducdo dos
proprios individuos trabalhadores quanto a sua realidade subjetiva.

Especificando ainda melhor o carater dindAmico do fendmeno de nosso estudo é

importante sublinhar que:

Os contrarios sdo tomados aqui como aspectos da mesma Unica esséncia, e
como contrarios eles ndo apenas se excluem mutuamente, mas também
coincidem — exprimem simultaneamente a diferenca e a identidade, por isso
se fala em unidade e luta de contrarios. A identidade dos contrarios ocorre
no momento da transformacédo dos contrarios um no outro. Esse momento da
luta de contrérios equivale a resolucdo da contradicdo e a elevacdo do
fendbmeno a um novo estado qualitativo, o que significa que ele € um ponto
nodal do desenvolvimento. Mas esta unidade dos contrarios é temporaria, e,
portanto relativa, j& que ela expressa apenas um momento necessario da
contradi¢do (COSTA-ROSA, 1987, p. 46).

Esta implicita, nesta pesquisa, a aplicacdo das leis da dialética na medida em que
consideramos tanto os aspectos quantitativos do fendmeno quanto seus aspectos qualitativos.
Temos por hipdtese que a quantidade e a qualidade dos dispositivos alternativos as praticas
psiquiatricas hospitalares sdo componentes necessarios da formacdo social da Reforma
Psiquiatrica; por outro lado entendemos os dispositivos da Saude Mental em seu conjunto
como articulacdo de pulsacdes contraditorias — pulsacdes do paradigma psiquiatrico e
pulsacdes do paradigma psicossocial — o que contempla as leis: das “mudancas gquantitativas
acarretando mudancas qualitativas” e da “unidade e luta de contrarios”. Quanto a lei da
“negacdo da negacdo”, € ela que nos permite compreender as vicissitudes do que estamos

chamando de Reforma Psiquiatrica, na medida em que tal lei nos permite visualizar até que
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ponto as mudancas operadas no paradigma psiquiatrico sdo negacdo ou reafirmacdo do
mesmo, ou até que ponto elas permitem designar ai algo novo que pudesse justificar a
utilizacdo dos termos Reforma Psiquiatrica com algo que vai na direcdo da superacdo ou nao
do paradigma da psiquiatria.

E inegavel a importancia do método dialético para a pesquisa social; portanto, a
metodologia qualitativa sera utilizada por ser capaz de incorporar a questdo do significado e
de intencionalidade as relagdes e as estruturas sociais, como construgdes humanas
significativas (MINAYO, 1992).

Para fazer a diferenciacdo entre a aparéncia e a esséncia do fenémeno estudado, ou
seja, para distinguir a forma de manifestacdo do fendbmeno, de sua real constituicdo, ha a
necessidade de aproximacdo com o método dialético de analise que, segundo Demo (1989), é o
mais fecundo para analisar os fenémenos historicos.

Entre as leis que regem a visdo dialética, a da contradicdo ou conflito
predominando sobre a harmonia e o consenso é de importancia metodoldgica fundamental.
De acordo com Demo (1989), toda formacdo social é suficientemente contraditéria para ser
historicamente superavel. Ela é dindmica e traz, dentro de si, as condi¢bes de aparecimento da
nova fase.

No entanto, quando se fala em contradicdo, é necessario ndo entrar em um campo
maniqueista e positivista no qual se compreende a contradicdo como disfungdes ou desvios. Ao
contrario, no caso desta pesquisa, entende-se que as contradi¢fes ““séo o resultado dos conflitos
reais entre 0s grupos, e ou interesses sociais, representados nas instituicdes” (COSTA-ROSA,
1997, p. 143).

Para servir de caminho e de baliza no confronto com a realidade empirica, nesta
andlise sdo utilizados conceitos e nogdes como Atencdo Psicossocial (COSTA-ROSA et al.,

2003), Reforma Psiquidtrica (AMARANTE, 1995), paradigma psiquiatrico e paradigma
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psicossocial (AMARANTE, 1995, COSTA-ROSA, 2000), termos em uso no contexto das
analises das instituicdes e das praticas no campo da Saude Mental no cenéario brasileiro deste
momento historico.

E importante refletir acerca da Atengdo Psicossocial como area de saber, com
varias possibilidades de atuacdo e intervencdo, em que diagnosticar e medicar sdo as partes e
ndo o todo. O sujeito em sua complexidade, que inclui sua qualidade de vida — entendida de
forma ampla e irrestrita (cidadania) — e sua dimensdo subjetiva, tanto consciente quanto
inconsciente, € o foco deste novo olhar e entendimento do sofrimento psiquico (CAMPOS,
1997b). Esse olhar considera ndo mais apenas 0 processo doenga-cura, mas inclui, sobretudo
0 que tem sido designado como “existéncia-sofrimento” (ROTELLI, et al., 1990).

O paradigma da Atencdo Psicossocial, adotado para andlise da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, como ja referido anteriormente, baliza a considera¢do dos dados do
presente estudo. Outros parametros sdo compostos pelas dimensdes propostas por Costa-Rosa
(2000) em que se destacam a concepc¢do do processo salde-doenca e dos meios tedrico-
técnicos; concep¢do da organizacdo das relagBes intrainstitucionais e da divisdo do trabalho
na Salde Mental; concepcdo das relacfes da instituicdo e seus agentes com a clientela e a
populacado; e a concepcao efetivada dos efeitos de suas agdes em termos terapéuticos e éticos.
Parametros estes, que definem o Paradigma Psicossocial.

Em coeréncia com o Método Dialético também utilizamos o conceito de
Instituicdo. Ferramenta produzida pela Anélise Institucional, o conceito de instituicdo foi
elaborado por Lourau (1995). Este autor afirma que, para apreender o carater contraditério das
instituicdes, é necessario considerar que toda instituicao é o resultado do movimento dialético
de trés momentos: o instituido, ou o estabelecido, considerado o momento da universalidade;
0 instituinte, ou seja, 0 acontecimento que ndo cessa de alterar e até de negar o que estd

formalizado, que é a particularidade; e o terceiro momento, o da singularidade, resultado da
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articulacdo entre 0s momentos anteriores, que tensiona o cotidiano das praticas dos sujeitos,
produzindo algo que ndo se constitui num carater meramente reprodutor e repetitivo, mas, ao
contrario, aponta para uma certa atualizagcdo, um ‘vir a ser’ em continua transformagao
(LOURAU, 1995).

Trata-se da instituicdo, ndo como substantivo, mas como verbo ‘o ato de
instituir’, ou devir instituinte.

E esse constante movimento dialético que permite a conservagio e também a

dissolucdo das instituicdes (L’ABBATE, S/D).

2. O DESENHO DA PESQUISA

2.1. A elaboracéo do Banco de Dados

Foram distribuidos questionarios com questdes fechadas e abertas, de forma que
fosse possivel alimentar um Banco de Dados sobre Saude Mental referentes ao Interior do
Estado de S&o Paulo.

A referida pesquisa foi realizada a partir da Coordenadoria de Planejamento em
Saude da Secretaria de Estado da Saude de S&o Paulo, e os questionarios foram distribuidos a
partir das 19 Diretorias Regionais de Saude (DIR) do Interior do Estado (da VI a XXI1V), de

forma que cada municipio corresponde a um cadastro em banco de dados formatado
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(programa Access, CD-Rom). As questdes abertas foram respondidas pelos gestores™ locais
responsaveis pelos Programas Municipais de Saide Mental.

Das 24 DIR’s que compde o Estado de S&o Paulo como um todo, 5 ndo foram
pesquisadas por compreenderem a regido metropolitana do Estado e a capital, que ndo eram

foco desta pesquisa.

2. 2. Procedimento para preenchimento dos questionarios

As questbes foram respondidas por escrito e enviadas via Diretoria Regional de
Salde para o Colegiado Estadual de Salde Mental. Todas as respostas foram registradas e
estédo disponibilizadas no Banco de Dados. Destaque para o fato de a Secretaria de Estado da
Salde ter se comprometido com este trabalho, de forma que o mesmo serd, futuramente,
disponibilizado no site desta Secretaria.

No inicio do més de julho, fomos notificados da dissolu¢do da Coordenadoria de
Salde Mental do Estado de S&o Paulo e por conseqliéncia, da desarticulacdo do Colegiado
Estadual de Saude Mental. Tal fato acarretou a necessidade da construcdo de uma nova
estratégia para o retorno dos questionarios, que foi o contato telefénico e a troca de e-mails
com as articuladoras de Satde Mental de cada uma das 19 DIR’s envolvidas no estudo.

A escolha do contato direto permitiu que a grande maioria dos formularios
encaminhados retornassem diretamente para a pesquisadora, somente ndo conseguindo a

devolucdo integral do material dirigido para as DIR’s de Registro (XVII) e de Sao José do

3 O projeto foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Faculdade de Medicina de Marilia, recebeu o protocolo de estudo n® 103/04 (Anexo 2).
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Rio Preto (XXI)'. Sendo que alguns dados referentes a estas 2 DIR’s foram obtidos via
respectivas articuladoras, acarretando atraso no fechamento do banco de dados, que ocorreu
somente em 30 de novembro de 2004 .

Do material retornado, muitos questionarios apresentavam lacunas em alguns
dados que foram, na medida do possivel, completados por outras vias de informagdes, como o
Ministério da Saude (via site oficial e contato telefénico), Secretaria de Estado da Salde do
Estado de S&o Paulo (fontes documentais citadas na bibliografia, contato telefonico, além de
duas entrevistas com a Coordenadora Estadual de Saiude Mental, que permaneceu no cargo no
periodo entre 1995 até julho 2004 (DELOSSI, 2004) e site da ONG Inverso (INVERSO,

2004).

2.3. Destinacéo dos dados coletados

Os resultados finais e sua andlise global serdo divulgados em forma de
Dissertacdo de Mestrado e em CD-Rom com o Banco de dados. Outras anélises e reflexdes

serdo divulgadas, a sequir, através de artigos cientificos.

! Das outras 17 DIRs houve auséncia de retorno do material de alguns municipios (ver apendice 4).
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3. PROCEDIMENTO DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

Ao iniciar a coleta de dados quantitativos (apéndice 1) que identificassem a rede
de servicos extra-hospitalares no interior do Estado de S&o Paulo a partir de 1987, buscou-se,
primeiramente, a Unidade de Avaliacdo e Controle (UAC) da Secretaria de Estado da Saude,
uma vez que a auséncia de dados oficiais que subsidiassem um estudo como o0 nosso naquele
momento, Nos apareceu como uma questdo importante com implicagdes para esta pesquisa.

O registro em questdo € feito em relacdo ao controle do que é pago, existindo um
controle de Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AlIH), forma como se pagam 0S servicos
hospitalares (hospital psiquiatrico e hospital geral) e os servigos ambulatoriais ou extra-
hospitalares. De maneira geral, seu pagamento é feito por procedimentos e ndo por
credenciamento de servicos, até a Portaria Ministerial 336, (MINISTERIO DA SAUDE,
2004) o que nos permitiu encontrar procedimentos, como consulta psicoldgica, sem
discriminar se esta consulta aconteceu no ambulatério de Saude Mental, numa unidade de
cardiologia, na Pediatria, ou num centro de especialidade de qualquer outra area da saude.

Desse modo, ficou claro que, para efetivar o levantamento de dados necessarios
para nosso estudo, precisariamos contar com a participacao efetiva do Colegiado Estadual de
Saude Mental, visto que o Estado de Sdo Paulo organiza seu Programa de Saude Mental a
partir do referido colegiado. A Secretaria é dividida em Diretorias Regionais de Salude (DIR),
e cada uma dessas diretorias tem um articulador regional de Salde Mental, profissional
responsavel pela articulacéo e efetivacdo da Politica de Saude Mental do Estado de Séo Paulo.

Alguns desses articuladores trabalham também matricialmente com colegiados de
Salde Mental regionais, outros se articulam através dos Colegiados de Intergestores

Regionais (CIR), a partir dos quais séo capazes de fazer o mapeamento da rede; trabalham,
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também, com estratégias de planejamento para, de alguma forma, subsidiar, orientar e dar
condicBes aos municipios para a efetiva criacdo de servicos em Salde Mental substitutivos ao
hospital psiquiatrico.

Na composi¢do do Banco de dados (Access) a caracterizacdo do Municipio foi
dividida em quatro grandes grupos, a saber:

= ldentificacdo do municipio: DIR, nivel populacional, tipo de gestdo da

municipalizacdo;

= Dispositivos de controle social: Dados do Conselho Municipal de Salde

(CMS), Representante da Saude Mental no CMS, Comissdo de Reforma
em Satde Mental, Associacio de usuarios™;

= Dispositivos extra-hospitalares: Saude Mental (SM) na UBS, PSF

articulado a Saude Mental, Equipe em ambulatério de especialidades,
Ambulatério de Satde Mental, CAPS I, CAPS II, CAPS IIl, CAPS i,
CAPS ad, Hospital Dia (HD), Oficina Terapéutica (OT), Centro de
Convivéncia (CC), Residéncia Terapéutica (RT), Cooperativa de Trabalho
(CT), alem de outras formas de ampliacdo da rede social, caracteriza¢do do
trabalho realizado por cada uma dessas equipes e sua composi¢éo;

= Dispositivos hospitalares: Equipe de Saude Mental em PS, Enfermaria em

hospital geral, HD em hospital especializado, hospital especializado.
Para identificarmos o discurso que permeia o cotidiano dos programas municipais
de Saude Mental, solicitamos aos articuladores municipais responsaveis pelo preenchimento

desse material que respondessem por escrito a quatro questdes abertas, manifestando suas

5 Incluimos a Associacdo de Usuérios no item Dispositivo de Controle Social porque compreendemos que ela
tem como funcdo a garantia dos direitos civis dos usuarios do SUS, e também porque no relatério da Ill
Conferencia Nacional de Satde Mental (2002) este dispositivo est4 no capitulo “Controle Social”, indicando ser
esta a compreensdo da Politica Nacional de Satde Mental.
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opinides acerca da Reforma Psiquiatrica em seu municipio e acerca dos facilitadores e dos
obstaculos no processo de implantacéo da rede extra-hospitalar.

Os primeiros dados coletados dizem respeito a caracterizacdo dos Municipios.
Tendo em vista o foco da nossa pesquisa ser o Interior do Estado de S&o Paulo, nosso
levantamento sera circunscrito as DIR’s da VI a XXIV (tabela 4 no apéndice 7), 0 que
corresponde a 606 municipios, dos quais 366 (aproximadamente 60%) possuem algum
servico comunitario em Saude Mental e 240 (aproximadamente 40%) ndo possuem Servico
comunitario em Saude Mental.

Fomos orientados pelos professores Silvio Govone e Antonio Carlos S. Pido do
Departamento de Estatistica, Matematica Aplicada e Computacdo (DEMAC), da Unesp -
Campus Rio Claro quanto a analise estatistica dos dados, a classificagdo dos Municipios,
quanto ao nivel populacional.

Simultaneamente a toda essa tarefa de montagem de banco de dados, foi
realizado também um levantamento documental, baseado em dados oficiais fornecidos pela
Secretaria Estadual da Saude, Ministério da Saude, IBGE e DATASUS.

O banco de dados é estruturado descriminando dois grandes grupos, 0s municipios
com Atengdo em Saude Mental e os sem Atencdo em Salde Mental tendo como balizador a
presenca de equipe minima em Sadde Mental®® (tabelas 2 e 3, apéndices 5 e 6
respectivamente). A caracterizacdo dos municipios tem como base o nivel populacional, o
tipo de gestdo da municipalizacdo, e a Diretoria Regional de Salde a que pertencem.

O nivel populacional foi dividido, conforme orientacdo do DEMAC, a partir da
constatacdo de que seria importante subdividir ndo em 3 grandes grupos (pequeno, médio e
grande porte), mas sim em 6 grupos de forma que fosse possivel detalhar mais

minuciosamente 0 que os caracterizava em relacdo a Satude Mental, visto que mais de 75% do

16 Consideramos equipe minima como definida pela SES, composta de 1 médico (psiquiatra), 1 psicélogo, 1
assistente social.
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interior € composto por municipios de até 50.000 habitantes. Portanto a divisdo foi
estabelecida em: A1 municipios até 24.999 habitantes, A2 até 49.999 habitantes, B até 99.999
habitantes, C até 149.999 habitantes, D até 199.999 habitantes e E com mais de 200.000
habitantes.

A habilitacdo dos municipios as diferentes condicdes de gestdo significa a
declaracdo dos compromissos assumidos por parte do gestor perante oS outros gestores e
perante a populacdo sob sua responsabilidade. As condigdes de gestdo foram estabelecidas
pela Norma Operacional Bésica de 1996 (BRASIL, 2004), onde estdo elencadas as
responsabilidades do gestor, os requisitos concernentes as modalidades de gestdo e as
vantagens que favorecem seu desempenho.

Existem duas possibilidades de habilitacdo, a saber, Gestdo Plena da Atencéo
Bésica (PAB) e Gestdo Plena do Sistema Municipal (PLENA). O municipio que néo
aquiescer ao processo de habilitagdo permanecera na condicdo de prestador de servigos ao
Sistema, cabendo ao estado a gestdo do SUS no municipio, enquanto for mantida a condicao
de ndo-habilitado. A diferenca dos dois modos de gestdo estd relacionada a suas
responsabilidades, requisitos, prerrogativas e consequéncias.

Na PAB o municipio se responsabiliza pela

elaboracdo do programa municipal dos servicos basicos, inclusive
domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia ambulatorial
especializada e hospitalar para seus municipes, com incorporacdo negociada
a programacao estadual (BRASIL, 2004, p. 16);

ja na Plena responsabiliza-se pela ““elaboracéo de toda a programac@o municipal, contendo,
inclusive, a referéncia ambulatorial especializada e hospitalar, com incorporagao negociada

a programacdo estadual” (BRASIL, 2004, p. 17).



105

Quanto aos requisitos, ambos devem comprovar o funcionamento do Conselho
Municipal de Saude e a operacdo do Fundo Municipal de Saude, porém na Plena o gestor
deve apresentar plano municipal de Saude, aprovado pelo CMS (Conselho Municipal de
Saude), que deve conter as metas estabelecidas, a integracdo e articulagdo do municipio na
rede estadual e respectivas responsabilidades na programacao integrada do estado, incluindo
detalhamento da programacgédo integrada de agdes e servigos que compdem o sistema
municipal, bem como os indicadores mediante os quais serd efetuado o acompanhamento
(BRASIL, 2004, p. 20).

Além de apresentar servico de vigilancia sanitaria estruturado, servicos e
atividades de vigilancia epidemioldgica e controle de zoonoses.

As prerrogativas na PAB se restringem a transferéncia, regular e automatica dos
recursos correspondentes ao Piso da Atencdo Baésica, ao Piso Basico da Vigilancia Sanitaria
(PBVS) e a¢des de epidemiologia e controle de doencas.

Na Plena, as prerrogativas sdo transferéncia, regular e automatica, dos recursos
referentes ao Teto Financeiro da Assisténcia (TFA) e aos recursos correspondentes ao Piso
Basico da Vigilancia Sanitaria (PBVS) e remuneracdo dos servicos de média e alta
complexidade em vigilancia sanitaria. Além da subordinacdo, a gestdo municipal, do conjunto
de todas as unidades ambulatoriais especializadas e hospitalares, estatais ou privadas
(lucrativas e filantropicas), estabelecidas no territério municipal e da transferéncia de recursos
referentes as acBes de epidemiologia e controle de doencas. Enfim maior autonomia
administrativa e financeira.

Cabe ainda destacar que na NOAS/2001 (BRASIL, 2004c) explicita-se que a
Atencdo em Saude Mental deve estar contemplada nos municipios em gestdo Plena, e que nos

municipios PAB deveré haver pactuacao regional.
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Quanto a caracterizacdo dos municipios com Atencdo em Saude Mental
entendemos por bem subdividi-los em Atencdo Basica, Atencdo Ambulatorial (intermediaria)
e Atencdo Intensiva'’, o que nos possibilitou caracterizar a Atengdo encontrada no interior do
estado de Séo Paulo.

Devido ao fato do numero de municipios com Atencdo em Salde Mental ser de
360 a opcdo por realizar um questionario com 3 questBes abertas foi a alternativa viavel
encontrada para conhecer o discurso sobre a compreensdo que 0s gestores municipais tém

sobre a Reforma Psiquiétrica.

3.1. O TRABALHO DE ANALISE

O trabalho de anélise estd centrado nos dados coletados no processo do
levantamento do mapeamento da rede de servigos extra-hospitalares do Interior do Estado de
Sdo Paulo, ndo s6 do ponto de vista das questBes quantitativas fechadas, mas também das
questdes abertas. No caso das questdes abertas, fizemos a opgdo de ter como referencial a
abordagem metodolégica do discurso do sujeito coletivo™.

A andlise das questBes quantitativas constituiu-se num momento em que foi
possivel identificar a conjuntura da realidade dos municipios, partindo de uma divisdo por
faixas populacionais, pertinéncia a DIR e pelo tipo de gestdo da municipalizacdo. Através da
analise desses dois aspectos procurou-se entender a relacéo entre recursos s6cio-econdémicos e

culturais.

" Nomenclatura encontrada nos textos oficiais atuais.
18 Desenvolvida pelo grupo de pesquisa coordenado pelo Dr. Lefévre da Escola de Satde Publica da USP, que
deu origem ao software Quantiquali/2004.
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Cruzando as faixas populacionais com os dados relacionados ao tipo de gestdo da
municipalizacdo, o que se percebe é que, é possivel identificar onde se encontra a atencdo em
Saude Mental ou ndo (ver quadros e fotografias no Capitulo Il1), dados esses que podem
evidenciar o compromisso dos municipios com a implantacdo efetiva do SUS em suas
politicas publicas. E isso, sabemos, subsidia, d& corpo de sustentacdo para a mudanca do
modelo de atencdo em Salde Mental.

A apresentacdo e analise das questdes abertas podem ser observadas no item final
do capitulo 3. O interesse por essas questdes e sua importancia € identificar qual a
compreensdo que estes atores sociais™ tém do processo de Reforma Psiquiatrica em seu
Municipio. Optamos por ndo fazer uma investigagdo mais ampla que incluisse usuarios,
familiares profissionais que, sem divida, sdo muito importantes nessa construcdo historica,
tendo em vista estarmos organizando concomitantemente um banco de dados da Salde
Mental do interior do Estado de Sdo Paulo. Priorizamos este mapeamento da realidade da
Salde Mental, no Interior do Estado de S&o Paulo, para que esta seja objeto de futuras
pesquisas.

Lefévre et al. concebem que

Um modo legitimo — ndo, por certo, o Unico — de conceber as representacdes
sociais consiste em entendé-las como expressdo do que pensa ou acha
determinada populacdo sobre determinado tema. Esse pensar, por sua vez,
pode se manifestar, dentre outros modos, através do conjunto de discursos

verbais emitidos por pessoas dessa populacdo (LEFEVRE et al., 2000, p.13).

Identificar o discurso emergente do material coletado junto aos gestores do

Interior do Estado de S&o Paulo nos permitiu entender como pensam e como se constroem o

1% Os atores sociais escolhidos foram os gestores municipais de Satide Mental, entendendo que estes tém o papel
diferenciado, porem fazendo parte da equipe de trabalhadores de Saude Mental, de “fazer acontecer” as diretrizes
da Politica de Saide Mental. O que torna sua compreensdo da Reforma Psiquitrica crucial para o processo de
mudanca.
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discurso/pensamento e a ldgica da compreensdo que eles tém sobre a questdo da Reforma
Psiquiatrica e da Atencédo Psicossocial, a qual, em Gltima instancia, é o que efetivamente nos
interessa para analise — o fato de poder saber se hd uma mudanca e qual € o matiz desta
mudanca paradigmatica no discurso dos gestores de Saude Mental dos municipios do Estado
de Séo Paulo.

A organizacdo dos dados dentro da abordagem metodoldgica do Discurso do
Sujeito Coletivo (DSC) permite que se definam claramente algumas figuras metodoldgicas.
Para tanto, descreverei o procedimento inerente a essa primeira abordagem, formada por
figuras metodoldgicas transformadas em ancoragem onde, segundo o autor, é possivel
encontrar no discurso tracos explicitos de teorias, conceitos e ideologias internalizadas no
individuo. Poderiamos dizer que a nossa ancoragem € o ideério da Reforma Psiquiatrica.

Entendemos também o sentido de que ha um compromisso da pesquisa para com
0s sujeitos, no aspecto de estarmos compartilhando nossa analise, de forma que possam
pensar sobre as nuances que se apresentam nesse processo de transformacéo paradigmatica da
Atencdo em Saude Mental, pois quando se for trabalhar formativamente com a populagédo ou
com profissionais, é importante “tornar manifesto para eles as teorias ideoldgicas, 0s
conceitos que na maioria das vezes inconscientemente estdo subjacentes as suas praticas
cotidianas e profissionais” (LEFEVRE et al., 2000, p.17).

Dando continuidade as figuras metodoldgicas, outra é a idéia central, constituida
pelas afirmacbes que permitem traduzir o essencial do contetdo do discurso, 0 que esta
explicitado no discurso do sujeito.

Outra figura séo as expressoes-chave; nelas identificamos o que o autor chama de
prova discursiva empirica, onde as verdades das idéias centrais e da ancoragem estdo
presentes. Por elas se identifica claramente a ancoragem tedrica, onde e como esse sujeito esta

construindo seu pensamento que perpassa, atravessa a sua construcdo e leitura no
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entendimento do tema. “E com a matéria-prima das expressdes-chave que se constroem 0s
discursos do sujeito coletivo” (LEFEVRE et al., 2000, p. 18). Aqui 0s autores nos colocam
que, para se identificar esse discurso, ha de se olhar com muita atencdo para os eixos nodais
que as expressdes-chave representam para a construcdo desta abordagem.

Uma reflexdo que o autor nos traz e que se apresenta de grande relevancia, é
diferenciarmos o que se entende por DSC e por categorizagdo. Os autores enfatizam uma

diferenca marcada ente essas duas abordagens metodoldgicas.

Na categorizacdo, o agrupamento dos discursos, condicdo necessaria para
produzir conhecimento ou entendimento através da eliminacdo da
variabilidade individual ndo pertinente do fenémeno pesquisado, é, pois
classificatorio. O que passa a valer é o nome ou o titulo da classe, deixando
os discursos empiricos de existir justamente na medida em que as categorias,
ou seja, 0 nome das classes, passa a existir em seu lugar, ou seja, a Ser 0
signo ou (..) representamen® de seu entendimento ou conhecimento
(LEFEVRE et al., 2000, p.19).

No entendimento destes autores, a proposta do DSC implica um rompimento com
a légica quantitativo-classificatoria, por entenderem que ndo ha uma confuséo entre o discurso
e as categorias, na medida em que se busca “resgatar o discurso como signo de
conhecimentos dos proprios discursos” (LEFEVRE et al., 2000, p.19, grifo do autor). Na
I6gica dos autores, 0s discursos nao se reduzem a uma categoria comum unificadora. Busca-se
fazer o inverso, ou seja, reconstruir com pedacos dos discursos individuais, para expressar
uma dada figura, um dado pensar ou uma representacdo social sobre um fenémeno

(LEFEVRE et al., 2000).

2 No representamen: conceito basico da teoria semidtica que enfatiza a funcéo representacional dos signos.
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Assim, o0 DSC apresenta-se como uma estratégia metodologica que busca tornar
mais clara uma dada representacdo social ou o conjunto das representacdes que conformam
um dado imaginério, evidenciando o discurso do modo como os individuos reais pensam.

Nessa proposta de trabalho, parte-se dos discursos em estado bruto, que sdo
submetidos a um trabalho inicial de decomposicdo, para a selecdo das principais
ancoragens/idéias centrais presentes em cada um dos discursos individuais e em todos eles
reunidos, e termina de uma forma sintética pela qual se busca a reconstru¢do discursiva da
representacdo social. “Em sintese, no DSC, é como se o discurso de todos fosse o discurso de
um” (LEFEVRE et al., 2000, p.20).

Dividimos as questdes qualitativas dos discursos coletivos verificados, conforme
o perfil da Rede, que sera tracado a partir do nivel populacional do municipio, da Regional de
Saude e do tipo de gestdo da municipalizacdo a que pertencem.

A idéia de fazer as questbes abertas teve o objetivo de aprofundar as razfes
subjacentes contidas nas questdes fechadas, ou seja, 0 que subjaz a l6gica da construcdo do
discurso desse sujeito. Quando entendemos o DSC como se o discurso de todos fosse o
discurso de um, entendemos, por exemplo, que a correlagdo de forcas entre o instituido e
instituinte, expresso pelos discursos, de alguma forma representam o que pode acontecer ao
nivel das praticas tanto em termos macro quanto micro-politicamente.

Entendemos, entdo, a ancoragem como 0s tracos linguisticos explicitos das
ideologias e teorias, indicativas da correlacdo de forcas entre o instituido e o instituinte, em
acdo na construcdao dos paradigmas em Salde Mental e que pode ser percebida no discurso

desses sujeitos.
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I1l. MAPEAMENTO DA SAUDE MENTAL NO INTERIOR DO ESTADO DE SAO

PAULO

O mapeamento realizado a partir do questiondrio e de outras fontes de
informacdes nos levou a apresentar os dados em trés grandes grupos que s&o os dados oficiais,
0s quantitativos e os qualitativos. Sendo que os dados obtidos através dessas outras fontes,

quando citados, serdo discriminados.

1. Levantamento Documental: dados oficiais

A publicacdo do Governo do Estado de S&o Paulo (2002) intitulada “Sadde no
Estado de S&@o Paulo: compromisso com o cidaddo”, onde se pode identificar a Politica de
Salde Mental do governo estadual no periodo entre 1995 a 2002, permitiu-nos obter 0s

seguintes dados:
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Fotografia 1 - Evolucéo da Rede SUS de Servigos
de Saude Mental SES Sao Paulo
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Dados referentes ao periodo de janeiro de 1995 a outubro de 2002.
Fonte: Secretaria da Salde do Estado de Sao Paulo, 2002, p.125

Na fotografia 1 é possivel percebermos que no periodo de 1995 a 2002 houve
um aumento global da rede de servicos comunitarios. Sendo que ocorreu um aumento
significativo nos dispositivos de atencdo intensiva (CAPS), de reinsercdo social (lares
abrigados e residéncias terapéuticas) e de controle social (associacdo de usuarios),
correspondendo, respectivamente, a 90%, 93% e 84%. Vale a pena lembrar que esse aumento
ndo é complementar a diminuicdo dos hospitais psiquiatricos. Trata-se de dois dados

paralelos.
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Fotografia 2 - Reducgédo do n° de leitos
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Fonte: SECRETARIA da Salde do Estado de Sao Paulo, 2002, p. 125

Na fotografia 2 constatamos uma reducdo de 35% no numero de leitos

psiquiatricos no Estado de Séo Paulo.

H& um caminho a ser percorrido entre aquilo que as conferéncias disseram,
e a implantacdo de fato. A politica do Estado se faz nas conversas com 0s
gestores municipais, quando mostramos a eles 0 modelo de atengdo. A
politica se faz no cotidiano, cada vez que um prefeito queira implantar uma
residéncia terapéutica, um Caps (...) Ela é acdo muito mais do que diretrizes
colocadas no papel (DELOSSI, 2003, p.118).

Segundo Delossi?! (2003), quando se refere & Politica de Satide Mental praticada
pelo Estado de S&o Paulo, a ampliacdo da rede de servigos comunitarios (extra-hospitalares)
ocorre de forma progressiva.

Cabe destacar que o referido documento ndo discrimina as a¢gdes municipais (suas
politicas publicas) nem tdo pouco o papel do interior do Estado no desenvolvimento do novo
modelo de atengdo em Saide Mental. Portanto, além de ndo se referir ao interior do Estado,
essa fotografia ndo nos permite obter qualquer informacéao sobre a Reforma Psiquiatrica nessa

regido.

?! Mirsa E. Delossi respondeu pela Coordenacéo Estadual de Satide Mental até julho de 2004.
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2. Dados Quantificaveis

Foram utilizados como varidveis: DIR, nivel populacional, tipo de gestdo da
municipalizacdo e modalidades de Dispositivos de Atencdo em Salude Mental, que parecem
interferir no processo de Reforma Psiquiatrica.

O banco de dados deu origem a quadros e fotografias. O material base dessas
formas de representacdo encontra-se em detalhamento no CD-Rom (parte integrante da
dissertacdo). Aqui sera dado destaque a alguns aspectos desses dados com a finalidade de
analisarmos a existéncia e a modalidade da Reforma Psiquiatrica no Interior do Estado de Sao

Paulo?.

2.1. Caracterizacao geral

O desejo de compreender como sdo 0s municipios do interior do Estado de S&o
Paulo na area da Saude, e especificamente na Satide Mental nos conduziu a este primeiro item
onde estas cidades sdo, a partir das variaveis selecionadas neste estudo, olhadas do macro para

0 micro, como podemos ver a seguir.

22 A numeracdo das fotografias e quadros, no texto, encontra-se diferente da numeragdo encontrada no CD-Rom,
onde recebem o nome de graficos.
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Quadro 1 - Distribuicdo dos municipios por faixa populacional segundo a DIR e total de

municipios por DIR

Nivel Populacional

Al A2 B C D E Total
n % I n| %N |% | n|[%|n|%|n|%
36 (84 (3 |7 |2 |5 |1 |2 |1 (2 |0 |0 (|43

VI - ARACATUBA

VII-

ARARAQUARA |14 |56 (6 (24 |3 [12]0 |0 |1 |4 [1 |4 |25

20 18013 |12(1 |4 |1 |4 |0 [0 |0 |0 |25
VIII - ASSIS

16 |80(2 |10(1 |5 |1 |5 |0 |0 [0 |0 |20
IX - BARRETOS

29 (7615 |13(2 |5 |1 |2 |0 [0 |1 |3 |38
X -BAURU

27 18712 |7 [1 |3 |1 [3 |0 [0 |0 |0 |31
X1 -BOTUCATU

15 |36 |11(2616 |14 (3 |7 |4 [10]3 |7 |42
XIl - CAMPINAS

16 |73|5 2310 [0 |0 [0 |0 |0 [1 |5 |22
X1l - FRANCA

) 32 18713 |8 |1 |3 [0 |0 |0 [0 |1 |3 |37

X1V - MARILIA

18 16703 (1212 |7 |1 |4 |1 |4 |2 [7 |27
XV - PIRACICABA
XVI-PRESIDENTE |39 187 |5 |12 (0 |0 |0 [0 |1 |22|0 |0 |45

PRUDENTE

12 |80|2 (131 |7 |0 (O |O |O (O |O |15
XVII - REGISTRO

XVIII - RIBEIRAO
PRETO 14 (4 |8 |31/2 |8 |1 (4 (0 |0 |1 (4 |26

XIX - SANTOS

XX - SAO JOAO
DA BOA VISTA

XXI - SAO JOSE
DOS CAMPOS

- ..|871 19114 (4 |3 |3 (1 |1 |0 (O |1 |1 |96
XXIl - SAO JOSE

DO RIO PRETO

26 (5710|224 |9 |5 (110 |0 |1 |2 |46
XX -

SOROCABA

18 |68 |4 (15|12 (7 |2 |7 (0 |0 |1 (4 |27
434172 |83 |14 |42 |7 |20|3 |9 |2 |18 |3 |606

XIV - TAUBATE

Total
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Podemos observar que 72% dos municipios do interior de Sdo Paulo é composto
por menos de 25.000 habitantes. Os demais municipios se distribuem pelas faixas restantes
(médio e grande porte), em percentuais bastante reduzidos, 3%, 2% e 3%, nas faixas Ce D e
E, respectivamente. Vale destacar ainda a faixa A2 (até 50.000 habitantes) que representa
14% dos municipios do interior do Estado.

H& uma variagdo nessa distribuicdo entre as DIR’s por faixa populacional.
Podemos notar, por exemplo, que as DIR’s XI, X1V, XVI e XXII apresentam mais que 85%
de seus municipios com menos de 25.000 habitantes. Por outro lado na DIR XII
aproximadamente 40% dos municipios sdo de médio e grande porte. Nas DIR’s XVI e XXIII
também encontramos 22% e 13%, respectivamente, de municipios nessas condi¢des. A DIR
XIX se destaca com 55% dos municipios com mais de 100.000 habitantes. Esses dados
podem estar na base de algumas das caracteristicas diferenciais entre as DIR’s capazes de
influenciarem a implantacdo dos servigos de Saude Mental, e nessa medida facilitando ou

dificultando as transformagdes do Setor preconizadas pela Reforma Psiquiétrica.
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Quadro 2 — Caracterizacdo das DIR’s por tipo de gestdo da municipalizacao

Gestdo PAB Gestdo PLENA
DIR n % n %
36 84 7 16
VI - ARACATUBA
22 88 3 12
VII - ARARAQUARA
20 80 5 20
VIl - ASSIS
9 45 11 55
IX - BARRETOS
37 97 1 3
X - BAURU
25 81 6 19
XI - BOTUCATU
19 45 23 45
XIl — CAMPINAS
20 91 2 9
Xl - FRANCA
i 30 81 7 19
XIV — MARILIA
16 59 10 41
XV - PIRACICABA
40 89 5 11
XVI-PRESIDENTE PRUDENTE
15 100 0 0
XVII - REGISTRO
. 7 27 19 73
XVIIl - RIBEIRAO PRETO
1 11 8 89
XIX — SANTOS
- - 14 70 6 30
XX - SAO JOAO DA BOA
VISTA
_ ) 6 50 6 50
XXI - SAO JOSE DOS CAMPOS
93 97 3 3
XXIl - SAO JOSE DO RIO
PRETO
31 33 15 67
XXIIl - SOROCABA
) 21 78 6 22
XXIV - TAUBATE
453 75 152 25
Total

Podemos observar que 75% dos municipios tém gestdo PAB e apenas 25% estdo
em Plena, porém percebe-se que ha variagdes importantes por DIR. Por exemplo, o Quadro 1
mostra que as DIR’s IX, XII, XV XVIII, XIX, XX e XXIII apresentam uma propor¢do de

municipios com gestdo Plena igual ou maior que a de gestdo PAB. Por esses dados é possivel



118

supor que as DIR’s com maior porcentagem de municipios em Plena apresentam uma
condicdo mais favoravel a implementacdo de Servicos de maior complexidade, e portanto
com melhores pré-requisitos para a implementacdo da Reforma Psiquiatrica. Provavelmente
foi inspirado em dados como este que o Ministério da Saude cria a NOAS/2003 que preconiza
a regionalizacdo onde os municipios de pequeno porte podem adquirir meios para a

implantacdo de Servicos de Satde de maior complexidade que a Atencdo Bésica.

Fotografia 3 - Distribuicdo dos municipios
por nivel populacional

500 -
400 +
300 +
200 +
100 +

Al A2 B c D E

N° de municipios 436 81 46 16 9 18

Fonte: IBGE, 2003.

Na fotografia 3 percebemos uma maior concentracdo de cidades com até 24.999
habitantes (Al), 72%; seguido pelas cidades do grupo A2, 13% (entre 25.000 e 49.999
habitantes); sendo que Al e A2 juntos totalizam 85,32% dos 606 municipios pesquisados do
Estado de Sdo Paulo, ou seja, o interior do Estado € caracterizado por cidades de pequeno
porte. 1sso pode ser um dos fatores importantes para a implantacdo de recursos de Saude
Mental e para as proprias caracteristicas diferenciais dos dispositivos de Salde Mental
encontrados no interior. As faixas populacionais C, D e E possuem, respectivamente, 8%,

2,5% e 3%.
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Fotografia 4 - Caracterizagdo do municipio por tipo de gestédo
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Quando analisamos o tipo de gestdo da municipalizacdo de salde esses municipios

se redistribuem com, aproximadamente 75% (453) deles sendo regidos pela gestdo PAB.

Ainda quanto a caracterizacdo dos municipios pelo tipo de gestdo da municipalizacdo, um

deles se destaca (Santa Maria da Serra da DIR XV - Piracicaba) por o Unico a se apresentar

sem habilitacéo.
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Quadro 3 — Distribuicdo dos tipos de gestdo da municipalizacdo por nivel

populacional no conjunto de municipios do Interior do Estado de Sao Paulo.

Al A2 B C D E
n % n % n % n % n % n %

PAB 386 |89 47 58 11 24 5 31 1 11 3 17
PLENA 49 11 34 42 35 76 11 69 8 89 15 83
SEM _ 1 0 0 0 0 0
HABILITACAO
TOTAL MUNIC

436 81 46 6 9 18

Cruzando os dados de nivel populacional com tipo de gestdo da municipalizacio
(Quadro 3) notamos uma maior concentracdo de municipios A1 em PAB. E também neste
grupo que se encaixa 0 Unico municipio pesquisado que se apresenta sem habilitacdo. No
nivel D somente um municipio utiliza o tipo de gestdo PAB, nas demais faixas populacionais
a proporcdo de PAB vai decrescendo progressivamente, até chegar a aproximadamente 15%
nas faixas D e E.

Quanto ao tipo de gestdo observamos que, conforme aumenta o nivel populacional
h& também um aumento na proporcao dos municipios em Plena, sendo que as faixas B, D e E

apresentam em torno de 80% de seus municipios com este tipo de gestéo.
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2.1.1. Possui ou N&o Recursos em Salde Mental

Neste topico serdo expostos os dados referentes a distribuicdo da presenca e
auséncia de equipamentos ou servicos de Saide Mental. Em sua distribuicdo por DIR,

por nivel populacional e por tipo de gestdo da municipalizacéo.

Presenca da Saude Mental por DIR

Quadro 4- Distribuigdo da presenca de Atencdo em Saude Mental por DIR

Presenca

n %
VI - ARACATUBA 22 51
VII - ARARAQUARA 13 52
VIII - ASSIS 21 84
IX - BARRETOS 5 25
X - BAURU 25 60
XI - BOTUCATU 17 55
XII - CAMPINAS 40 95
XIIl - FRANCA 11 50
XIV - MARILIA 20 54
XV - PIRACICABA 15 55
XVI - PRESIDENTE PRUDENTE 45 100
XVII - REGISTRO 6 43
XVIII - RIBEIRAO PRETO 21 84
XIX - SANTOS 9 100
XX - SAO JOAO DA BOA VISTA 20 100
XXI - SAO JOSE DOS CAMPOS 11 92
XXII - SAO JOSE DO RIO PRETO 12 12
XXIIl - SOROCABA 33 72
XXIV - TAUBATE 14 52
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Verificando a distribuicdo da presenca ou auséncia de Atencdo em Salde Mental por
DIR (Quadro 4), podemos fazer alguns destaques a partir das 19 DIR’s do interior de estado
de Séo Paulo; 3 apresentam Atencdo em Saude Mental em todos os seus municipios, a saber
DIR XVI — Presidente Prudente; DIR XIX — Santos; DIR XX — Séo Jodo da Boa Vista.
Enquanto que outras 4 apresentam dados préximos a 100% que sdo as DIR’s: VIII - Assis;
X1l = Campinas; XVIII — Ribeirdo Preto e XXI — Sdo José dos Campos. Em contrapartida
duas DIR’s se destacam pela maioria de seus municipios ndo contarem com Atencdo em
Salde Mental, sdo as DIR’s : IX - Barretos e XXII — S&o José do Rio Preto; 25% e 12%
respectivamente.
As demais DIR’s apresentam uma meédia de 50% dos municipios com Saude
mental.
Das 19 DIR’s, nds temos variagdes importantes da propor¢do de municipios com
Salude Mental em 10 delas, 2 para pior e 8 para melhor. Esse dado parece demonstrar a
relevancia da pertinéncia a DIR como uma varidvel importante para a implantacdo de
dispositivos de Saude Mental. As razbes dessa especificidade podem ser procuradas em
determinadas caracteristicas tanto quantitativas quanto qualitativas das DIR’s. Por exemplo, 0
trabalho continuo do articulador regional de Salde Mental, a maior porcentagem de
municipios em gestdo Plena e a maior porcentagem de municipios com altas faixas

populacionais.
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Presenca de Saude Mental por Nivel Populacional

Quadro 5 - Distribuicdo da presenca de Atencdo em Salde Mental por nivel populacional

Al A2 B C D E

n % n % n % n % % n %

>

PRESENCA| 198 | 45 | 75 | 92 | 46 | 100 | 15 | 94 9 1100 | 17 | 95

TOTAL 436 81 46 16 9 18

Quando distribuimos a variavel apresentar ou ndo Atencdo em Salude Mental pelo
nivel populacional dos municipios, notamos um destaque nos municipios do nivel B e D.
Todos apresentam Atencdo em Salde Mental, estando as faixas C e E também acima de 90%
de municipios com Satde Mental. Em contrapartida, no nivel Al apenas 45% dos municipios
possuem Atencdo em Salde Mental, com uma concentracdo, ligeiramente maior que 50% de
cidades sem Salde Mental. Com isso ha um indicativo de que as cidades com mais de 25.000
habitantes sdo melhor assistidas em relacdo a Atencdo em Saude Mental. Conforme aumenta
o nivel populacional aumenta a presenca de Atencdo em Saude Mental.

Na realidade todas as faixas populacionais, exceto a Al, apresentam presenca de
algum dispositivo de Saude Mental, em torno de 100% dos municipios.

Esse dado mostra que o nivel populacional é um fator decisivo para a presenca de
Saude Mental. Isso permite pér em evidéncia as dificuldades que parecem haver nos

municipios com menos de 25.000 habitantes para a estruturacdo desses dispositivos.
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Presenca da Saude Mental por Tipo de Gestdo da Municipaliza¢éo

Quadro 6 — Distribuicdo da presenca de Atencdo em Saude Mental por tipo de gestao

da municipalizagdo

PAB PLENA SEM
HABILITACAO
Presenca n % n % n %
232 51 128 84 0 0
Total 453 152

Ao analisar a presenca de Dispositivos de Saude Mental em sua relagcdo com o tipo
de gestdo da municipalizagcdo, observamos uma diferenca importante entre 0s que possuem
gestdo Plena (84% possuem Saude Mental) e aqueles que possuem gestdo PAB (apenas 51%
com Saude Mental).

H4, portanto, sinais claros de que os municipios em gestdo Plena tendem a estar
melhor servidos em termos de recursos em Satde Mental.

A diferenca entre os dois tipos de gestdo é de uma tal ordem que parece indicar
que o tipo de gestdo da municipalizacdo tem alguma influéncia na Reforma Psiquiatrica,
sobretudo se tomarmos a presenca de dispositivos com caracteristicas alternativas ao hospital

psiquiatrico, como um de seus pré-requisitos necessarios.
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2.2. Caracterizacéo dos Dispositivos de Controle Social (DCS)

Compreendemos os Dispositivos de Controle Social, conforme descritos nas leis
8.080 (BRASIL, 1990) e 8.142 (BRASIL, 1997), ou seja, como dispositivos que permitem a
comunidade a participacdo naquilo que se constrdi na area de saude em seu municipio, bem
como propor diretrizes nas agdes de Saude Mental e seu controle.

Sdo os diferentes mecanismos de participagdo da populacdo e usuarios,
organizados, nas decisGes sobre as Politicas de Sadde Mental e em sua execucdo.
Consideramos o levantamento e a caracterizagdo dos DCS fundamentais nesta pesquisa,
justamente pelo que eles podem ser considerados um avanco da Reforma Psiquiatrica, tanto
via as conquistas da Reforma Sanitaria, quanto através das conquistas da prépria Reforma
Psiquiatrica.

Procuramos mapear esses dispositivos quanto a:

presenca de Conselho Municipal de Saude (CMS), que ja esta presente em

100% dos municipios do Interior de S&o Paulo;

presenca de representante da Saude Mental (SM) no CMS;

presenca de Comissdo de Reforma Psiquiatrica (CRP);

presenca de Associacdo de Usudrios (AU).

Seus dados sdo apresentados a seguir.



Controle Social por DIR

Quadro 7 — Distribuicéo de Dispositivos de Controle Social por DIR
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Rep. | Comi| Assoc. Total de | Munic. com| Total

SMno| ssao usuarios DCS D.C.S. munic/D

CMS |de RP IR

n %
VI - ARACATUBA 3 1 2 6 6 14 43
VIl - ARARAQUARA 5 1 5 11 7 28 25
VIII - ASSIS 7 2 3 12 9 36 25
IX - BARRETOS 3 0 0 3 3 15 20
X -BAURU 9 2 2 13 10 26 38
XI-BOTUCATU 7 0 1 8 8 26 31
XIl - CAMPINAS 6 2 9 17 13 31 42
XIIl - FRANCA 3 0 0 3 3 14 22
XIV = MARILIA 2 1 2 5 4 11 37
XV - PIRACICABA 6 0 3 9 7 26 27
XVI-PRESIDENTE 13 1 4 18 14 31 45
PRUDENTE
XVIlI - REGISTRO 0 0 0 0 0 0 15
XVIII - RIBEIRAO| 4 1 1 6 5 19 26
PRETO
XIX —SANTOS 1 4 5 10 5 56 9
XX - SAO JOAO DA| 8 1 3 12 10 | 50 20
BOA VISTA
XXI - SAO JOSE DOS| 4 0 1 5 4 | 33 12
CAMPOS
XXIl - SAO JOSE DO| © 0 0 0 0 0 96
RIO PRETO
XXIIl - SOROCABA 4 1 4 9 8 17 46
XXIV - TAUBATE 0 0 0 0 0 8 27
Obs. Todos os municipios contam com Conselho Municipal de Saude.
Analisando a existéncia de Dispositivos de Controle Social por DIR,

identificamos que todos 0s municipios estudados contam com Conselho Municipal de Saude,

visto que a existéncia deste dispositivo € obrigatoria seqgundo a NOB 1/96 (BRASIL, 2004).
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Quanto a presenca de representante de Saude Mental no Conselho Muncicipal
notamos que dos municipios pesquisados (606), apenas 85 deles contam com tais
representantes. A Comissdo de Reforma Psiquiatrica apresenta nimeros bem mais baixos,
apenas 17 dispositivos. Quanto a Associagdo de Usuarios, encontramos em total de 45. As
DIR’s XVII, XXII e X1X ndo possuem nenhum dispositivo de controle social.

O controle social na Saude Mental s6 pode ser visto a partir da existéncia ou ndo
de representante da Saude Mental no CMS e da presenca ou ndo de Associacdes de Usuarios,
uma vez que quanto a presenca de Comissdo de RP, apenas a DIR XIX — Santos apresenta
44% de seus municipios com esse dispositivo; possuindo as demais um ndmero insignificante
ou nenhum,

Tomando por base a porcentagem dos municipios que possuem DCS podemos ter
uma melhor visualizacdo deste recurso. Apenas as DIR’s XIX e XX 0 apresentam em
aproximadamente 58% de seus municipios; as DIR’s VII, VIII, XII, XV e XXI apresentam
apenas aproximadamente 30% de DCS. As DIR’s XVII, XXII e XXIV ndo possuem nenhum.

Considerando esses aspectos, pode-se notar que € muito pequena a proporcao de
municipios que contam com mecanismos de controle social, e, mesmo assim, a maioria destes
mecanismos se resume a presenca de representante de Saude Mental no CMS, o que denota
que, em termos de Reforma Psiquiatrica no interior de S&o Paulo, nem se quer foram tiradas
as consequéncias das conquistas da Reforma Sanitéria, j& garantidas em lei.

Analisando estes aspectos a luz do paradigma psicossocial pode-se dizer que séo
restritas as transformacgdes na forma da gestéo intra-institucional e na forma das relacGes das
instituicdes com a clientela e a populacdo. Certamente este € um forte limite para o que quer
que seja considerado como Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de S&o Paulo.

N&o obstante tudo isso, a pertinéncia do municipio a uma determinada DIR,

parece um fator relevante devido as varia¢fes observadas, tanto para mais quanto para menos,
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entre as DIR’s. Nota-se também aqui que a DIR influencia a Reforma Psiquiatrica.
Considerando um de seus lemas, que afirma que ela se faz no municipio, podemos agregar-lhe

que ela também se faz na DIR.

Controle Social por Nivel Populacional

Quadro 8 — Distribuigao dos Dispositivos de Controle Social por nivel populacional

Al A2 B C D E

Rep. SM no
CMS 45 15 13 3 4 5
Comisséo
de RP 3 3 2 0 2 7

Assoc.

usuarios 11 7 10 3 4 10
Total de
DCS 59 23 25 6 10 22
Munic. com
D.C.S. 53=12% 19=23% 21=46% 6=38% 5=56% 12=67%

Total

munic/DIR 436 81 46 16 9 18

A distribuicdo dos DCS cresce progressivamente com o tamanho das faixas
populacionais dos municipios, de tal forma que podemos afirmar que o controle social parece
mais vidvel nos municipios mais populosos. Este dado contraria as expectativas comuns de
que seja nos municipios menores, onde supostamente se conservam relacdes sociais mais
préximas e solidarias, que tais dispositivos seriam mais viaveis. A explicacdo para esse fato

pode ser a mesma que vale para outros achados desta pesquisa, ou seja, a grande
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predominancia de municipios de pequeno porte no interior de Sdo Paulo, nos quais, ja vimos,
é dificil colocar o sofrimento psiquico e mental dentro de suas prioridades.

Por outro lado, esses dados indicam que o nivel populacional pode ser um fator
relevante para a presenca de participacdo e controle social nos dispositivos de Saide Mental e,
portanto para a Reforma Psiquiatrica.

Embora a variagdo entre as faixas seja visivel, ndo podemos deixar de sublinhar
mais uma vez, que a escassez de DCS é o dado que mais se destaca indicando a provavel
fragilidade da Reforma Psiquiatrica em andamento.

Também parece pertinente analisar com mais cuidado, naturalmente numa
abordagem qualitativa porque nos municipios de pequeno porte o controle social é tdo raro,

uma vez que todos possuem CMS.

Controle Social por Tipo de Gestdo da Municipalizagéo

Quadro 9 - Distribuicdo dos Dispositivos de Controle Social por tipo de gestdo da

municipalizacao

PAB PLENA
Rep. SM no CMS 49 36
Comisséo de RP 6 11
Assoc. usuarios 19 26
Total de DCS 74 73
Munic. com D.C.S. 62=14% 54=36%
Total munic/Tipo de Gestéo 453 152
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Quanto a possivel relagdo entre o tipo de gestdo da municipalizacéo e a presenca
de Dispositivos de Controle Social, podemos observar algumas variagdes importantes entre 0s
dois tipos de gestdo, embora no conjunto esses dispositivos se apresentem numa porcentagem
bastante baixa, conforme ja foi observado anteriormente.

Considerando a porcentagem de municipios com DCS em PAB e Plena, podemos
perceber que a gestdo Plena é mais de duas vezes maior que a PAB. Essa é uma diferenca
consideravel.

Essa variacdo entre os dois tipos de gestdo também indica que os municipios em
Plena tém melhores condi¢cdes de desenvolver os DCS. Estes, conforme ja afirmado, podem
ser um bom indicador da modalidade da Reforma Psiquiatrica.

Como conclusdo geral, em relagdo aos DCS, pode-se afirmar que séo reduzidos
(em 19% dos municipios do interior de Sdo Paulo) e que variam em sua presenca por DIR,

nivel populacional e forma da gestdo da municipalizacéo.

2.3. Caracterizacdo dos Dispositivos Extra-Hospitalares

Neste item serdo apresentados os dados quantitativos referentes aos dispositivos
extra-hospitalares: Salde Mental na Atencdo Basica, Equipes em ambulatério de
especialidades, Ambulatorios de Saide Mental, Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) — I,
II, I, Infantil (CAPS i), Alcool e drogas (CAPS ad), Hospital-Dia (HD), Oficinas
terapéuticas (OT), Cooperativas de trabalho (CT), outras formas de ampliacdo da Rede Social,

composicao da equipes e o trabalho realizado por elas.
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2.3.1. Caracterizacgdo dos Dispositivos de Atencéo Bésica

Conforme preconiza a Il Conferéncia de Nacional de Salde Mental
(BRASIL, 2002), ha a necessidade de, atendendo ao Principio de Integralidade, incluir
nas Acdes Basicas de Saude a Atencdo ao portador de sofrimento psiquico, bem como
a incorporacdo de a¢des de Saude Mental no Programa Saude da Familia (PSF). Dessa
forma a organizacdo da Rede de Atencdo Integral a Saude Mental deve enfatizar a
Atencdo Basica, justificando assim nossa preocupacdo no levantamento e
caracterizacdo dos dados neste item, como possiveis indicadores da Reforma

Psiquiatrica.

Atencédo Basica por DIR

Quadro 10 — Distribuicdo dos Dispositivos de Atencdo Basica (DAB) por DIR

UBS/S| PSF/ | Somatoria Munic. Total
M SM de DAB Com DAB | Munic/
DIR
n %
VI - ARACATUBA 19 7 26 21 49 43
VIl - ARARAQUARA 8 4 12 9 36 25
VIII - ASSIS 20 7 27 20 80 25
IX - BARRETOS 5 2 7 5 25 20
X - BAURU 17 10 27 21 55 38
Xl - BOTUCATU 15 5 20 16 52 31
XII - CAMPINAS 18 2 20 20 48 42
XIIl - FRANCA 10 4 14 10 45 22
XIV - MARILIA 16 9 25 16 | 43 37
XV - PIRACICABA 10 7 17 11 41 27
XVI - PRESIDENTE 44 31 75 45 | 100 45
PRUDENTE
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XVII - REGISTRO 5 0 5 5 | 33 15
XVIIl - RIBEIRAO| 11 6 17 11 | 42 26
PRETO

XIX - SANTOS 4 0 4 4 | 44 9
XX - SAO JOAO DA| 11 7 17 14 | 70 20
BOA VISTA

XXI - SAO JOSE DOS| 6 3 9 6 50 123
CAMPOS

XXIl - SAO JOSE DO| 4 0 4 4 4 96
RIO PRETO

XXIIl - SOROCABA 22 13 35 27 | 58 46
XXIV - TAUBATE 11 1 12 12 | 44 27

Para a andlise deste ponto convém juntarmos os dados das UBS (Unidade Basica
de Saude) e os do Programa de Salde da Familia articulado & Saude Mental (PSF SM), uma
vez que se trata sempre das aces de Saude Mental na Atencdo Basica em Salde.

O Quadro 10 pde em evidéncia os dispositivos de Atencdo Basica presentes por
DIR e a porcentagem de municipios em que estdo distribuidos.

Podemos destacar a DIR XVI - Presidente Prudente em que 98% dos municipios
possuem UBS com Saude Mental e 69% deles possuem PSF articulado a Saude Mental. Em
resumo, 100% dos municipios da DIR XVI contam com pelo menos um DAB em Salde
Mental.

Acentuamos ainda a DIR VIII — e a DIR XX também se destacam no mesmo
sentido, com 80% e 70%, respectivamente, de municipios com estes dispositivos. As demais
DIR’s apresentam estes dispositivos em torno de 50% de seus municipios. Devemos ainda
frisar que as DIR’s IX e XXII se destacam pela caréncia de Atencdo Béasica em Salude Mental,
com apenas 25% e 4%, respectivamente, de municipios em que ela esta presente.

Observando esse dado globalmente notamos que na grande maioria das DIR’s a
Salde Mental na Atencdo Basica se encontra ausente em aproximadamente 50% dos
municipios. Esse dado é suficientemente enfatico para sublinhar que o interior de Sdo Paulo

estd muito longe de cobrir com recursos ndo asilares as necessidades minimas de Atencéo ao
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sofrimento psiquico e mental. E ndo ha davida de que esse € mais um indicador dos limites da
Reforma Psiquiatrica que ai se opera.

Considerando que a finalidade do dado é verificar a possivel influéncia da
pertinéncia do municipio a determinada DIR na presenca da Saide Mental na Atencdo Bésica
podemos perceber que as variagdes por DIR indicam que pode haver caracteristicas

quantitativas ou qualitativas que justifiquem tal variacéo.

Atencédo Basica por Nivel Populacional

Quadro 11 - Distribuicdo dos Dispositivos de Atencdo Baésica por nivel

populacional
Al A2 B C D E
UBS/SM
177 47 17 4 5 6
PSF/SM
78 21 8 5 2 6
Somatoria
DAB 253 68 25 9 7 12
Munic. com
DAB 186=43% | 52=64% | 20=43% 7 =44% 5=56% 7 =35%
Total
munic/nivel 436 81 46 16 9 18
pop.

Na distribuicdo dos dispositivos de Atencdo Bésica por nivel populacional
verificamos que as UBS’s com Salde Mental e os PSF’s articulados & Saude Mental se
concentram mais no nivel populacional A2, seguido pelos niveis D e ALl. Nos demais niveis 0

namero de tais dispositivos se mostra mais reduzido e com poucas variagdes entre as faixas.
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A presenca de porcentagens proximas entre si nos niveis populacionais A2, D e
Al, mostra que a variacdo parece aleatéria. Porém € bastante coerente que as faixas Al e A2
estejam entre as com porcentagens mais altas, pois trata-se de dispositivos préprios a
municipios de pequeno porte populacional.

As acOes de Saude Mental na UBS e PSF sdo, talvez, at¢é o momento 0s
dispositivos que se encontram mais equitativamente distribuidos pelos niveis populacionais.
Pode-se afirmar também que, por se tratar de Atencdo Baésica, seus niveis devem ser baixos,
em geral menores que 50%. Esse pode ser um indicador da proporcao da Reforma Psiquiatrica
nos municipios de porte A1, mesmo independentemente de analisarmos as modalidades dessa
Atencdo Basica.

Também é importante sublinhar que nos municipios em que estdo presentes 0s
DAB’s, eles sdo 0 Unico recurso em Saude Mental. Se esses municipios (Al + A2)
representam 85% dos municipios do interior (fotografia 3), também podemos inferir a
modalidade da Reforma Psiquiatrica nesse contexto.

Em sintese, embora as variacbes percentuais ndo sejam aparentemente tdo
expressivas, podemos dizer que a proporcao e a distribuicdo dos DAB por faixa populacional
acaba contribuindo de forma importante para a consideracdo ndo s6 da existéncia ou ndo de
Reforma Psiquiatrica, mas sobretudo para a sua caracterizacao; justamente por serem o Unico
recurso presente no maior nimero dos municipios do interior.

Uma consideracdo geral pode ser feita para os DAB: sdo 0 (nico recurso em
Saude Mental em 85% dos municipios do interior (Al + A2), estando presentes em 43% desse

universo e portanto ausente em 57%.
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Atencdo Basica por Tipo de Gestdo da Municipalizagdo

Quadro 12 — Distribuicdo dos Dispositivos de Atencao Basica por tipo de Gestdo da

Municipalizagéo

PAB PLENA
UBS/SM 86 32
PSF/SM 187 69
SOMATORIA DAB 273 101
Munic com DAB 202=45% 75=49%
Munic/Gestédo 453 152

Na analise dos dados sobre a presenca de Dispositivos de Atencdo Bésica por tipo
de gestdo da municipalizacdo, notamos concentracfes equivalentes entre a gestdo PAB e a
gestdo Plena. Esta equivaléncia pode ser devida a natureza da Atencdo em Saude Mental em
questdo, pois como afirmado anteriormente a Atencdo Béasica é o minimo que se espera de
qualquer municipio, uma vez que todos estdo municipalizados.

Talvez por isso, para este caso, o tipo de gestdo municipal ndo parece produzir
influéncias diferenciadas. Ou seja, os DAB parecem estar mais influenciados, quanto a sua
presenga ou auséncia nos municipios, pela DIR a que pertence o municipio e pela faixa

populacional em que esta inserido, do que pela forma de gestdo da municipalizagéo.
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2.3.2. Caracterizacéo dos Dispositivos de Atencdo Ambulatorial (DAA)

O atendimento em Saude Mental prestado em nivel ambulatorial compreende um
conjunto de atividades desenvolvidas em Ambulatorios Especializados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004); em Ambulatérios de Salide Mental e em Ambulatérios de Salde Mental
Infantil. Como sempre nos interessa saber como as variaveis DIR, faixa populacional e tipo de
gestdo da municipalizacdo podem ou ndo determinar a proporcéo de municipios em que esses

dispositivos estdo presentes.

Atencdo Ambulatorial por DIR

Quadro 13 — Distribuicdo dos Dispositivos de Atencdo Ambulatorial (DAA) por DIR

SM/ | ASM ASM Somatoria Munic. Total

Amb. Infantil de DAA | Com DAA | Munic/

Esp. DIR

n %

VI - ARACATUBA 6 5 0 11 7 16 43
VIl - ARARAQUARA 4 5 4 13 7 28 25
VIl - ASSIS 2 4 0 6 4 16 25
IX - BARRETOS 2 3 0 5 3 15 20
X - BAURU 1 6 0 7 8 21 38
Xl - BOTUCATU 3 3 1 7 7 23 31
XIl - CAMPINAS 8 19 2 29 26 62 42
XIIl - FRANCA 5 5 0 10 7 32 22
XIV - MARILIA 1 4 0 5 4 11 37
XV - PIRACICABA 3 6 0 9 9 33 27
XVI - PRESIDENTE 4 4 0 8 7 16 45
PRUDENTE
XVIl - REGISTRO 0 1 0 1 1 7 15
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XVIIl - RIBEIRAO| 5 6 7 12 13 | 50 26
PRETO

XIX - SANTOS 2 4 1 7 6 | 67 9
XX - SAO JOAO DA| 7 6 0 13 12 | 60 20
BOA VISTA

XXI - SAO JOSE DOS| 4 5 0 9 8 | 67 12
CAMPOS

XXIl - SAO JOSE DO| 4 2 0 6 7 7 96
RIO PRETO

XXIIl - SOROCABA 4 17 0 21 18 46
XXIV - TAUBATE 0 2 0 2 2 7 27

Analisada globalmente a Atencdo Ambulatorial apresenta algumas variacOes
importantes conforme a DIR em que se localiza 0os municipios. Podemos notar que as DIR’s
X1, XVIHI, XIX, XX e XXI se destacam com maior propor¢do de municipios em que ela esta
presente, em torno de 60%. O destaque da sua menor presenca cabe as DIR’s XIV, XVII,
XXIl e X1V, com menos de 10% de municipios com DAA.

Continuando com 0 nosso objetivo de observar a influéncia da variavel DIR sobre
a presenca de Atencdo Ambulatorial, podemos perceber que estes dados parecem confirmar a
importancia do fator “pertinéncia do municipio a DIR” como determinante da presenca de
praticas em Salde Mental Ambulatoriais, e conseqlientemente com a Reforma Psiquiatrica, ja
conhecemos algumas caracteristicas das DIR’s que podem estar na base dessa variagdo. Em
sintese, a Atencdo Ambulatorial nos fornece dados importantes sobre a propor¢do e a

modalidade da Reforma Psiquiatrica no interior.
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Atencdo Ambulatorial por nivel populacional

Quadro 14 — Distribuicdo dos dispositivos de Atencdo Ambulatorial por nivel populacional

Al A2 B C D E

SM em AE 19 14 16 7 6 3

ASM 19 33 29 12 6 14

ASM — 1 0 5 0 1 2
infantil

Somatoria 39 47 40 19 13 19
DAA

Munic. com | 41=9% 40=49% 38=83% 14=88% 9=100% 14=78%
DAA

Total
munic/nivel 436 81 46 16 9 18

pop.

Se olharmos estes mesmos dados de Dispositivos de Atencdo Ambulatorial, agora
por nivel populacional verificamos que, de modo geral, eles vdo aumentando
progressivamente com o0 aumento das faixas populacionais. Juntando todos os tipos de
assisténcia ambulatorial, podemos notar que os niveis B, C, D e E apresentam algum tipo
dessa assisténcia em aproximadamente 80% dos municipios; a maioria estd acima dessa
porcentagem, com destaque para 0 nivel D que esta coberto em 100%. O que indica que a
Reforma Psiquiatrica em seu matiz preventivo comunitario fez um avangco importante no
interior do Estado nos municipios acima de 50.000 habitantes. No modelo preventivo
comunitario a atencdo ambulatorial é peca-chave como recurso intermediario entre a UBS
(nivel primario) e o hospital psiquiatrico (nivel terciario).

Por outro lado os municipios com niveis populacionais menores, Al e A2,
apresentam-se claramente com porcentagens mais baixas, com destaque para a faixa Al (9%),

onde se concentra a maioria dos municipios do Estado. Isso de fato é o esperado por se tratar
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de municipios abaixo de 25.000 habitantes, que ndo comportam individualmente dispositivos
desse porte.

No conjunto temos a mesma tendéncia observada para a Atencao Basica, s6 que
muito mais nitida. Portanto o nivel populacional dos municipios € um fato altamente relevante
para a presenca de Dispositivos Ambulatoriais e, por hipbtese, para a Reforma Psiquiétrica e
suas caracteristicas.

Considerando globalmente os DAA estdo presentes em 26% dos municipios.
Porém considerando os municipios com mais de 50.000 habitantes essa porcentagem sobe

para 84% dos municipios do interior do Estado.

Atencdo Ambulatorial por tipo de Gestdo da Municipalizacéo

Quadro 15 - Distribuicao de Dispositivos de Atengdo Ambulatorial por tipo de Gestéo

PAB PLENA
SMem AE 28 37
ASM 37 51
ASM - infantil 1 8
Somatdria DAA 66 96
Munic. com DAA 66=15% 90=59%
Total munic/Gestéo 453 152

Pode-se observar uma diferenca acentuada de municipios com algum tipo de

atencdo ambulatorial entre os dois tipos de gestéo.
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E evidente que este dado nfo pode deixar de ser coerente com os anteriores, como
a presenca ou auséncia de Saude Mental no conjunto dos municipios do interior. A atencdo
ambulatorial por gestdo mostra uma tendéncia semelhante da sua presenca nas faixas
populacionais, pois o tipo de gestdo Plena também est4 presente em maior frequéncia nos
municipios mais populosos.

Ao mesmo tempo, dada a diferenca de porcentagem entre o0s tipos de gestdo, este
dado ndo deixa de indicar a possivel relevancia da variavel “gestdo da municipalizagdo” para

a Reforma Psiquidtrica no interior de S&o Paulo.

2.3.3. Caracterizacdo dos Dispositivos de Atencdo Intensiva

Enquanto servigos capacitados para, prioritariamente, atender pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, as modalidades de CAPS
(conforme preconiza a Portaria GM 336 de 2002 (MINISTERIO DA SAUDE, 2004)) e 0 HD

se caracterizam como regime de tratamento intensivo e sdo aqui caracterizados.

Atencéo Intensiva por DIR

Aqui apresentamos os dispositivos que se concentram nas modalidades de
assisténcia que caracterizam a Reforma Psiquiatrica, as vezes designados como substitutivos

ao modelo asilar.
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Quadro 16 — Distribuicao dos Dispositivos da Atencéo Intensiva (DAI) por DIR

CAPS Munic ¢/ DAl |  Tot.
| I I | Inf. | ad HD Soma n % | Munic/D
IR

VI- ARACATUBA 0 1 0 0 0 0 1 1 2 43
VIIARARAQUARA | 0 4 1 0 1 0 6 4 16 25
VIII - ASSIS 4 2 0 0 0 0 6 6 24 25
IX - BARRETOS 1 0 0 0 0 1 2 1 5 20
X - BAURU 1 1 0 1 1 3 7 2 5 38
Xl - BOTUCATU 0 1 0 0 0 0 1 1 3 31
XIl - CAMPINAS 8 1 2 2 3 1 17 9 21 42
Xl - FRANCA 0 0 0 0 1 0 1 1 5 22
X1V - MARILIA 2 0 0 1 1 1 5 2 5 37
XV - PIRACICABA 1 2 1 1 1 0 6 4 15 27
XVI-PRESIDENTE 3 0 0 0 1 1 5 4 9 45
PRUDENTE
XVII - REGISTRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 15
XVIII - RIBEIRAO| 0 1 0 0 1 0 2 1 4 26
PRETO
XIX - SANTOS 0 5 1 0 3 1 10 6 67 9
XX - SAO JOAO| 0 1 1 0 0 0 2 1 5 20
DA BOA VISTA
XXI - SAO JOSE| 3 3 0 1 2 0 9 6 50 12
DOS CAMPOS
XXII - SAO JOSE| 1 1 0 1 1 0 4 3 3 96
DO RIO PRETO
XX -l 2 3 0 1 2 0 8 5 11 46
SOROCABA
XXIV - TAUBATE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27

A distribuicdo de DAI pelos municipios mostra-se diferenciada por DIR. Na DIR XIX,
ela esta presente em 67% dos municipios; na DIR XXI, em 50%; na DIR VIII, em 24%; na

DIR XII, em 21%. Nas demais DIR sua presenca ndo chega a 10% na maioria dos casos.
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A variavel DIR parece, de alguma forma, estar relacionada com a quantidade e
distribuicdo da Atencdo Intensiva, indicando a pertinéncia da sua relevancia para a
consideracdo da RP.

Porém o que mais chama a atencdo é a baixa presenca dos DAI tanto nas DIR’s quanto
nos municipios considerados na sua totalidade. Pode-se observar também que o total de
municipios em que este tipo de atencdo esta presente, representa apenas 9%. Isso pode indicar

uma Reforma Psiquiatrica ainda bastante incipiente no Interior do Estado de S&o Paulo.

Atencdo Intensiva por Nivel Populacional

Quadro 17 — Distribui¢do da Atencéo Intensiva por Nivel Populacional

Al A2 B C D E
CAPS | 7 7 7 2 1
CAPS Il 0 2 8 4 2 10
CAPS 111 0 2 0 0 1 3
CAPSIi 0 0 1 0 1 6
CAPS ad 0 1 1 1 3 12
HD 0 0 3 1 2 2
Soma 7 12 20 8 10 33
Munic c/
DAI 7=2% 10=12% | 15=33% 6=38% 4=44% 15=83%
Total
Munic. 436 81 46 16 9 18
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Neste item analisamos apenas a porcentagem de municipios com Atencao
Intensiva nos diferentes niveis populacionais. Pode-se notar que os niveis Al e A2 sdo os de
mais baixa presenca de equipamentos intensivos, sendo que Al estd proxima de zero. Vale
destacar, ainda, que neste nivel estdo os dispositivos de menor complexidade.

Cerca de um terco dos municipios dos niveis B,C, D, apresentam algum tipo de
Atencdo Intensiva; cabendo destacar a faixa E com 83% dos municipios com algum tipo dessa
atencdo. Podemos perceber também que a faixa E se destaca por apresentar uma quantidade e
variedade desses dispositivos superior a todas as outras faixas populacionais.

Também é importante frisar que s6 os niveis A2, D e E possuem CAPS IlI,
mesmo assim em numero reduzido, que pode ser considerado o Unico dispositivo capaz de
prescindir da estrutura hospitalar. Mesmo assim, cabe destacar que os dois CAPS Il
existentes em A2 correspondem a servigos de gestdo estadual ligados ao processo de
transformacédo dos hospitais psiquiatricos “proprios” do Estado (Santa Rita do Passa Quatro e
Casa Branca).

Portanto, também aqui, a variavel nivel populacional mostra-se de
relevancia, na medida em que as porcentagens de municipios com Atencdo Intensiva

aumentam progressivamente com o aumento das faixas populacionais.



Atencéo Intensiva por tipo de gestédo municipal

Quadro 18 — Distribuicdo da Atencdo Intensiva por tipo de gestdo da municipalizacéo
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PAB PLENA
CAPS | 12 14
CAPS II 6 20
CAPS 1II 2 4
CAPSIi 1 7
CAPS ad 2 16
HD 1 7
SOMA 24 68
Munic. ¢/ DAI 18=4% 39=26%
Total Munic. 453 152

Verificando o tipo de gestdo da municipalizacdo das cidades que contam com

dispositivos de Atencdo Intensiva, notamos que as que estdo em gestdo Plena apresentam 26%

dos municipios com pelo menos um DAI. Ao contrario a gestdo PAB possui apenas 4% de

municipios com algum tipo de Atencdo Intensiva. Mais uma vez o tipo de gestdo da

municipalizacdo aparece como fator favoravel as mudancas no sentido da Reforma

Psiquiatrica. Ainda que estas sejam em montante reduzido (apenas 4% em PAB e 26% em

Plena).

Em geral, os DAI sdo escassos no interior de Séo Paulo, presentes apenas em 9%

dos municipios. Nos municipios com menos de 25.000 habitantes eles representam apenas

2%, por outro lado nos municipios acima de 200.000 habitantes sua proporcdo chega a 83%

(Quadro 17).
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2.3.4. Caracterizacgéo dos Dispositivos de Reinsercédo Social (DRS)

Sdo quatro os Dispositivos de Reinsercdo Social: Centro de Convivéncia
(CECON), Oficinas Terapéuticas (OT), Cooperativas de Trabalho (CT) e Residéncias

Terapéuticas (RT). E suas caracteristicas estdo nos quadros seguintes.

Reinsercao Social por DIR

Quadro 19 - Distribuicdo dos Dispositivos de Reinser¢do Social por DIR

CECON CT oT RT Soma Munic. ¢/ Total
DRS Munic.
VI-ARACATUBA 1 1 2 1 5 2=50p 43
ViI- 0 1 2 2 5 2=8% o5
ARARAQUARA
1 0 2 0 3 2=8% 25
VIII - ASSIS
0 0 1 0 1 1=5% 20
IX - BARRETOS
2 0 5 2 9 5=13% 38
X - BAURU
0 0 3 0 3 3=10% 31
Xl - BOTUCATU
2 0 6 2 10 8=19% 42
XII - CAMPINAS
0 0 2 0 2 2=9% 22
XIII - FRANCA
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1 0 3 1 5 3=8% 37
XIV - MARILIA
XV- 0 0 2 1 3 2=T% 27
PIRACICABA
XVI- 5 6 6 1 18 12=27% 45
PRESIDENTE
PRUDENTE
XVII- REGISTRO 0 0 0 0 0 0 15
XVIII- RIBEIRAO 1 0 8 1 10 8=31% 26
PRETO

1 0 2 0 3 3=33% 9
XIX - SANTOS
XX - SAO JOAO 2 1 5 3 11 6=30% 20
DA BOA VISTA
XXI - SAO JOSE| ¢ 0 2 0 2 2=17% 12
DOS CAMPOS
XXII - SAO JOSE 0 0 0 0 0 0 96
DO RIO PRETO
XXII- 1 0 2 1 4 3=6% 46
SOROCABA

0 0 0 0 0 0 27
XXIV -
TAUBATE

No Quadro 19 podemos visualizar a existéncia de Dispositivos de Reinsercdo
Social por DIR. Destacamos as Oficinas Terapéuticas (OT), que € um recurso presente em 53
municipios (com a DIR XVIII - Ribeirdo Preto contando com 8 delas); e em nimero bem
menor as Cooperativas de Trabalho (CT) (9 no total, com 6 deles na DIR XVI - Presidente

Prudente), e as Residéncias Terapéuticas (RT) 15 municipios no total, que se distribuem entre
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as DIR’s sem grande concentracdo. As DIR’s XVII — Registro, XXII — Séo José do Rio Preto
e XXIV - Taubaté apresentam uma auséncia completa de Dispositivos de Reinsercdo Social.

Analisando a quantidade de municipios por DIR que apresentam DRS, podemos
notar um certo destaque das DIR’s XIX (33%), XVIII (31%), XX (30%) e XVII (27%),
portanto cerca de um terco de seus municipios possuem algum tipo de DRS. Em seguida
podemos perceber que as DIR’s XII (19%), XXI (17%) e X (13%) também possuem estes
dispositivos, mas numa quantidade abaixo de 20% de seus municipios. As demais DIR’s
apresentam uma porcentagem de DRS em menos de 10% de seus municipios.

Portanto, percebe-se varia¢des entre as DIR’s, porém o que mais chama a atengéo
€ 0 nimero reduzido de DRS no conjunto dos municipios do interior do Estado de S&o Paulo
(apenas 10%). Certamente esse dado expde um aspecto importante da fragilidade da Reforma

Psiquiatrica em acdo neste contexto.

Reinsercdo Social por nivel populacional

Quando 20 — Distribuigao dos dispositivos de reinsercéo social por nivel populacional

Al A2 B C D E
CECON 11 2 2 1 1 0
CT 6 2 0 0 1 0
oT 20 10 10 4 3 6
RT 1 3 4 0 3 4
Soma 38 17 16 5 8 10
N° Munic| 26=6% 12=15% | 11=24% =31% =44% 6=33%
c/
DRS
Total 436 81 46 160 9 18
munic.
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Verificando a presenca destes Dispositivos por nivel populacional notamos que no
nivel D estdo 0s municipios que mais apresentam Dispositivos de Reinsercdo Social (44%).
Em contrapartida notamos que os niveis Al e A2 sdo 0s que estdo pior servidos por esses
recursos, 6% e 15%, respectivamente. Todos esses recursos encontram-se presentes numa
tendéncia crescente em relacdo ao tamanho das faixas populacionais. Quanto a sua
distribuicdo pelas faixas, apenas as OT estdo presentes em todas elas.

Podemos também observar que as faixas A2 e B apresentam mais de um DRS por
municipio, nos municipios que os possuem. Em contrapartida como nas demais faixas
populacionais, a maioria dos municipios esta totalmente descoberta desses recursos. Embora
constatando essa exiguidade, é importante assinalar a tendéncia crescente da sua proporgédo a
medida que aumentam as faixas populacionais.

Também na criacdo de DRS o nivel populacional dos municipios parece um fator

relevante e portanto determinante para a existéncia de algum tipo de Reforma Psiquiétrica.

Dispositivo de reinsercao social por tipo de gestdo

Quando 21 - Distribuicéo dos dispositivos de reinsercdo social por tipo de gestdo

PAB PLENA
CECON 13 4
CT 7 2
oT 22 31
RT 4 11
Soma 46 48
N° Munic ¢/ 30=7% 34=24%
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DRS

Total munic. 436 142

Se atentarmos para o tipo de Gestdo da municipaliza¢cdo dos municipios que
apresentam Dispositivos de Reinser¢do Social € possivel afirmar que o tipo de gestdo da
municipalizacdo em que a cidade estd habilitada atua sobre a existéncia de tais dispositivos,
visto que 24% dos municipios em Plena possuem algum tipo de DRS, ao passo, que dos
municipios em PAB, apenas 7% tém esse recurso. Portanto também quanto aos DRS, o tipo

de gestdo se mostra uma varidvel relevante, e por isso para a Reforma Psiquiatrica.

2.3.5. Paralelo entre a situacdo dos Hospitais Psiquiatricos e a dos Municipios com

Dispositivos de Atencéo Intensiva

As modalidades de CAPS e o HD enquanto servigos que se destinam
prioritariamente ao atendimento “de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes
(BRASIL, 2004, p. 125)”, se configuram como servigos que atendem a mesma clientela dos
Hospitais Psiquiatricos. A partir de tal compreensdo nos questionamos sobre a relacdo, no
interior do estado, entre nimero de Hospitais Psiquiatricos e nimero de Dispositivos de

Atencéo Intensiva (DAI) em dois momentos distintos (1995 e 2004):




150

Fotografia 5 - NUmero de Hospitais Psiquiatricos e nimero de

Dispositivos de Atencéo Intensiva em 1995 e 2004

80 - -+ 80

60 + + 60

40 + + 40

20 + + 20

0 1995 2004 0

—a—HP 68 46
—e—DAI 8 51

Fonte: Dados de Hospitais Psiquiatricos: dados 1995 - GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO, 2002;
dados 2004 - MINISTERIO DA SAUDE, 2005.

Quadro 22- Variacdo dos leitos psiquiatricos e das vagas presumidas em

DAI mensais no interior do Estado de Sdo Paulo em 1995 e 2004

Diferenca n° | Diferenca % | Diferenca
1995 2004 leitos/HP e
atendimentos
DAl ne %
N° de leitos|13.890 11.133 - 2.757 -20
psiquiatricos
N° de 400 4.000 + 3.600 +32 +834=31%
atendimentos
DAI

A fotografia 5 e 0 Quadro 22 s6 podem ser analisados conjuntamente.

Podemos observar que s6 é possivel comparar os dados da fotografia 5 a partir do
namero de leitos, onde se vé que a reducado, de 1995 para 2004, é de 20%.

No mesmo periodo os DAI aumentaram de 8 para 80, ou seja, 900%.

Portanto, percebe-se que esses dois numeros ndo Sao comparaveis porque as
instituicbes hospital psiquidtrico (HP) e DAI sdo muito dispares entre si. A tendéncia

observada na fotografia 5 é, portanto, ilusoria.
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Por outro lado, se atribuirmos, por hipdtese, um numero aproximado de
atendimentos por més aos DA, por exemplo, 50, talvez possamos fazer algum exercicio de
raciocinio comparativo (Quadro 22). Nesse caso, teremos uma relacdo DAI/HP em 1995, 400
atendimentos por més/13.890 atendimentos por més, uma propor¢éo de 1 para 35. Em 2004,
teremos outra relacdo, 4.000 atendimentos por més/11.133 atendimentos por més, uma
proporcao de 1 para 3. Como entender essas variagdes entre 1995 e 2004?

Parece que a passagem de 1/35 (1995) para 1/3 (2004) é bastante significativa,
mas vejamos melhor as possiveis relacfes entre esses nimeros.

Em primeiro lugar € preciso mostrar que essa comparagdo também é enganosa, e
por diferentes razdes: ela supde que ndo ha variacdo populacional; supde que todos os DAI
séo substitutivos ao HP, quando sabemos que apenas os CAPS Il tém essa potencialidade, e
eles séo apenas 7% dos DAI (Quadro 17).

Devemos notar que as varia¢fes nos leitos psiquiatricos e nos DAI sdo paralelas e
ndo complementares. Para visualizar esse aspecto € que atribuimos o tal nimero hipotético de
atendimentos/més aos DAI. Nesse caso vemos que a reducdo de 20% em leitos HP
corresponde a 32% de aumento nos atendimentos DAI. Essa diferenca no ndmero de
atendimentos DAI é que precisa ser comparada com a diferenca dos leitos HP no periodo
correspondente (2.757 HP e 3.600 DAI). Nesse caso, poderiamos afirmar, de imediato, que
por hipdtese 31% dos atendimentos DAI ndo sdo de clientes potenciais do HP (a diferenca
entre 2.757 e 3.600 em porcentagem).

Portanto vemos que a proposicao inicial deste topico extraida do documento
(BRASIL, 2004, p. 125) que afirma que CAPS e HD atendem a mesma clientela que o HP,
esta radicalmente contestado, o que ndo chega a ser uma surpresa, pois ja sabemos que 0s

DAI ndo séo, em seu conjunto, substitutivos ao modelo asilar.
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Mas, sobretudo, percebemos que apenas é possivel afirmar que entre 1995 e 2004
0s DAI s6 cobriram 20% dos leitos psiquiatricos existentes em 1995. Portanto, nas melhores
das hipdteses, por maior que tenha sido 0 aumento dos DAI sua capacidade de substituir o HP
ndo ultrapassaria 20% daquilo que o proprio hospital realiza; ou seja, para cada paciente DA,
4 ainda permanecem no HP.

Em sintese, em termos quantitativos, a Reforma Psiquiatrica ndo passa de 20% do
sistema hospitalar no interior do Estado de Sdo Paulo, sempre supondo que esses 20% de
leitos que ja ndo sdo ocupados nos HP sdo substituidos pelos DA, proposi¢do ainda a ser

verificada.

2.3.6. Caracterizacdo dos Municipios sem Atencdo em Saude Mental quanto a presenca

ou auséncia de prescritor

Ter por objetivo mapear a questdo da Satude Mental no interior do estado significa
olhar também os municipios que ndao contam com tal tipo de Atencdo, utilizando as mesmas

variaveis anteriores.
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Quadro 23 — Distribuicdo dos municipios sem Saude Mental, com Clinico Prescritor, por DIR

Com Clinico | Sem Clinico | N° Munic.
sem SM
n %
VI - ARACATUBA 11 52 10 21
6 50 6 12
VIl - ARARAQUARA
0 0 4 4
VIII - ASSIS
IX - BARRETOS 8 53 7 15
2 15 11 13
X - BAURU
5 | 36 9 1
XI - BOTUCATU
XII - CAMPINAS 1 50 1 2
X1l - FRANCA 2 18 9 11
, 9 | 53 8 17
XIV - MARILIA
XV - PIRACICABA 2 57 10 12
XVI - PRESIDENTE 0 0 0 0
PRUDENTE
0 9 9
XVII - REGISTRO
XVIII - RIBEIRAO 40 3 )
PRETO
XIX - SANTOS 0 0 0
XX - SAO JOAO DA
BOA VISTA
XXI - SAO JOSE DOS 0 0 1 1
CAMPOS
T | =2 57 84
XXII - SAO JOSE DO
RIO PRETO
XXI1I - SOROCABA 9 69 4 13
. 0 13 13
XXIV - TAUBATE

Dos 606 municipios pesquisados, 41% ndo contam com Atencdo em Salde
Mental. Destes, quando nos debrucamos sobre a existéncia de médico clinico prescritor por
DIR (Quadro 23) verificamos que entre as DIR’s sem Salde Mental as que mais se destacam

pela presenca de clinico prescritor sao XVIII, XIV, X, VI, VII e XII, que possuem esse
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recurso em mais de 50% de seus municipios. As demais DIR’s apresentam um nimero
bastante reduzido com destaque para VIII, XVII, XXI e XIV que ndo possuem nenhum
clinico prescritor nos municipios sem recursos em Saude Mental.

Os dados do Quadro 23 merecem ser discutidos ao menos em dois de seus
aspectos. O primeiro refere-se a presenca de clinicos prescrevendo em Salde Mental;
sabemos que em geral esse € um dos fatores da supermedicalizacdo, sobretudo dos neuréticos,
e do provavel envio menos discriminado de individuos ao HP. Valeria comparar os dados de
alguns desses municipios com os dados daqueles que ndo possuem nem clinico prescritor,
pois j& esta claro que a oferta de possibilidades de determinado tipo de tratamento acaba
influenciando radicalmente a forma como se manifestam as demandas dos individuos, através
de suas queixas e pedidos.

O segundo aspecto é a prépria auséncia de recursos de SM e de clinico prescritor;
este estd ausente em 66% dos municipios que ndo tém Aten¢do em Salde Mental.

Como se comportardo nestes casos as demandas relativas ao sofrimento psiquico e
mental?

Seré que eles internam uma porcentagem maior ou menor que 0S municipios que
tém recursos em Salude Mental, e do que aqueles que possuem clinico prescritor?

Seré que seus pacientes nunca sdo medicados, ou 0 sdo “extra-oficialmente”?

Nesta discussdo podemos agregar um dos dados desta pesquisa, concordes com a
literatura, a ampliagdo de recursos extra-hospitalares, ampliou o nimero de individuos
assistidos pelos dispositivos de Atencdo em Salde Mental, ultrapassando, portanto, a

proporc¢do daqueles que foram excluidos do HP (Quadro 22).
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Quadro 24 — Distribuicdo dos municipios sem Saude Mental com Clinico Prescritor

por nivel populacional

Al A2 C D E
Com 83=35% 1 0 0 0
Clinico
Sem 155=65% 5 0 1 0
Clinico
N° Munic. 238 6 0 1 0
sem SM

Verifica-se, como ja era esperado, que tanto a presenca quanto a auséncia do

clinico prescritor estd localizada, em quase sua totalidade, nos municipios com menos de

25.000 habitantes. Portanto vale reafirmar a discussdo posta no item anterior, a respeito de

possiveis caracteristicas diferenciais do perfil epidemioldgico em Saude Mental, tanto dos que

possuem clinico prescritor, quanto dos que ndo possuem, em relagdo aos que possuem

recursos em Saude Mental.

Quadro 25 - Distribuicdo dos municipios sem SM, com clinico prescritor por tipo

de gestdo da municipalizacao

PAB PLENA SEM
HABILITACAO
Com Clinico 73=33% 11=46% 0
Sem Clinico 148=67% 13=54% 1
N° Munic. sem SM 221 24 1

Aqui confirma-se os dados da analise por faixa populacional, conforme esperado,

uma vez que os municipios em PAB estdo mais concentrados na faixa populacional de menos
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de 25.000 habitantes. E preciso destacar também que ha 24 municipios em gestdo plena sem
recursos em Saude Mental, dos quais 11 (46%) possuem clinico prescritor; trata-se de um
dado ainda mais problematico que os dados da gestdo PAB.

Vale sublinhar, mais uma vez, que, tanto em gestdo PAB quanto em plena, o
nimero de municipios sem clinico prescritor € ainda maior do que o dos municipios em que

ele esta presente.

2.4. Discutindo os dados quantitativos

O mapeamento da Satde Mental no interior do Estado de S&o Paulo nos permitiu a
construcdo de um banco de dados. A partir deste banco séo possiveis varios tipos de consultas
e cruzamentos. O material apresentado anteriormente desenha os principais recortes de
interesse desta pesquisa: caracterizacdo da Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de S&o
Paulo.

A escolha das fotografias e quadros norteados pela Atengcdo em Saude Mental nas
DIR’s, nivel populacional e tipo de gestdo municipal deveu-se a consideracdo de que sdo
fatores que podem estar relacionados com o processo da Reforma Psiquiétrica. 1sso significa
que a divisdo dos municipios por DIR obedece a critérios geograficos e politicos.

Assim, os dados analisados globalmente mostram que a pertinéncia do municipio a
uma determinada DIR pode influenciar as acdes em Saude Mental nesse territorio, tanto em

relacdo a sua quantidade, quanto as suas modalidades.
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Mediante a andlise das formas da gestdo municipal e da distribuicdo dos
municipios também se mostraram fatores influentes nas formas e quantidade das acdes em
Saude Mental.

Isso nos permite sustentar a hipdtese geral de que a pertinéncia dos municipios a
determinada DIR, a quantidade de seus habitantes e o tipo de gestdo da municipalizagdo em
que se insere 0 municipio sdo fatores relevantes para o desenvolvimento da Reforma
Psiquiatrica, mesmo entendendo que apenas com um conjunto de préticas exercidas fora do
Hospital Psiquiétrico.

As informac0es trazidas tanto pelo banco de dados, quanto pelas Diretrizes da
Secretaria de Estado da Saude nos levam a identificar que 0 modelo de Atencdo em Saude
Mental nos municipios de até 50.000 habitantes se caracteriza por uma estratificacdo baseada
no modelo Preventivo-Comunitario, o que ndo configura Reforma Psiquiatrica entendida
enquanto a Reforma Psiquiatrica e a Atencdo Psicossocial propdem (AMARANTE, 1996;
COSTA-ROSA et al., 2003; LUZIO, 2003b).

O processo de municipalizacdo do SUS com a NOB 01/96 (BRASIL, 2004d) tem
0 objetivo de ultrapassar a condicdo de prestador de servicos de Saude para a condi¢do de
gestor do poder publico municipal do sistema de Saude. Definindo a abrangéncia da cobertura
das acdes de Saude e os repasses fundo a fundo. A Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) é
criada para viabilizar a integracdo dos sistemas de Saude, por intermédio de consércios

municipais.
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Levantamento de dados oficiais

Temos o discurso oficial com suas verdades ideoldgicas a respeito da Reforma
Psiquiatrica, que afirmam sua progressividade, segundo ele decrescem 0s hospitais
psiquiatricos e aumentam os DAI, como apresentamos e discutimos na fotografia 5 e no
quadro 22. Procuramos desmistificar esses discursos sobre a Reforma Psiquiatrica, de forma
que compreendemos que os DAI s6 cobriram 20% dos leitos psiquiatricos existentes entre
1995 e 2004, ou seja, a capacidade destes dispositivos de substituir o hospital psiquiatrico ndo
ultrapassa 20% do que o proprio hospital realizaria, 0 que nos leva a uma propor¢do: para

cada paciente DAL, 4 ainda permanecem no hospital psiquitrico.

Dados quantificaveis

Caracterizando globalmente os municipios em suas distribui¢cGes por DIR e nivel
populacional (quadro 1 e 2 ) notamos que h& uma forte influéncia sobre 0 nimero de servicos
e sobre a Reforma Psiquidtrica indicando que DIR é uma variavel importante. O que também
acontece na distribuicdo por tipo de gestdo da municipalizacdo (quadro 2), onde percebemos
que a habilitacdo no sistema de salde parece indicar, 0 mesmo modo, uma maior propensao a
apresentar Atencdo em Saude Mental.

Em contrapartida, com acuidade os dados observados nas fotografias 3 e 4, e nos
quadros 1, 2, 3, 4, 5 e 6, podemos perceber que em DIR’s diferenciadas, municipios de nivel

populacional mais elevado e municipios em gestdo Plena apresentam maior nimero de
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Dispositivos extra-hospitalares, e dai é possivel inferir e melhores condi¢des para Reforma
Psiquiéatrica, indicando ao mesmo tempo a pertinéncia da consideracdao da DIR a que pertence
0 municipio, de seu volume populacional e do tipo da municipalizacdo que pratica, como

variaveis importantes para a ocorréncia ou ndo de dispositivos extra-hospitalares.

Quadro 26 — Distribuicdo dos dispositivos extra-hospitalares no interior do Estado de S&o

Paulo

N° de municipios com

dispositivos extra-hospit. %
DSC 116 19
DAB 277 33
DAA 156 16
DAA nos municipios com
mais de 50.000 hab. 75 84
DAI 57 9
DAl em municipios com
mais de 200.000 hab. 15 83
CAPS 84 14
CAPS 11l no conjunto dos
DAI 6 10
DRS 64 11

Consideramos como um primeiro indicador da extensdo da Reforma Psiquiatrica
no interior o nimero de dispositivos criados em paralelo ou em substituicdo ao hospital
psiquiatrico. Por isso quantificamos 0s municipios em que aparecem esses dispositivos em sua
variedade. Mas a distribuicdo e a modalidade deles também acabaram indicando alguns dos
matizes da Reforma Psiquiatrica.

A primeira modalidade de dispositivos foram os de controle social. Notamos nos
quadros 7, 8 e 9 que quanto maior a faixa populacional, maior o nimero de Dispositivos de
Controle Social; também aparecem com destaque nos municipios com gestdo Plena; nas

DIR’s variam para mais e para menos, conforme particularidade destas; essas mostram-se
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variaveis relevantes para maior presenca ou auséncia dos DCS e, nessa medida, também para
a Reforma Psiquiétrica.

Os DCS s6 aparecem em 19% dos municipios, entendendo que o controle social é
crucial para a definicdo do processo da Reforma Psiquiatrica; podemos perceber que o seu
ntmero reduzido vai desenhando o perfil da Reforma Psiquiatrica no interior.

Em relagcdo aos DAB, se considerarmos que as faixas Al + A2 tém 85% dos
municipios do interior de Sdo Paulo, e que nestes o Unico recurso em Salde Mental € esse
dispositivo, presente em 43% e ausente em 57%; podemos afirmar que a Reforma Psiquiatrica
se encontra bem definida pelos DAB, pois onde estes estdo presentes ela é de matiz
Preventivo-Comunitaria, onde estdo ausentes ndo ha psiquiatria nem RP (quadro 10, 11 e 12).
As faixas populacionais Al e A2 acabam caracterizando todo o interior, em que 33% de todos
0s municipios tem DAB, sendo estes compostos pela Saiude Mental nas UBS e PSF.

Considerando os DAA globalmente e suas variagdes, é possivel afirmar que eles
estdo presentes em 16% dos municipios do interior, mas essa porcentagem sobe para 84%
quando considerados os municipios mais populosos (B, C, D e E). Este nUmero indica que a
Reforma Psiquiatrica em seu matiz Preventivo-Comunitario fez um avanco importante no
interior do Estado nos municipios acima de 50.000 habitantes, uma vez que um dos seus
objetivos principais foi a implantacdo de instituicdes abertas, intermediarias entre as UBS e 0
hospital psiquiatrico.

Os DA\ sdo influenciados por DIR, nivel populacional e tipo de gestdo. Um dado
geral dos DAI deve ser sublinhado: sua presenca é baixissima no conjunto geral dos
municipios do interior, esta presente em apenas 9% deles. Considerando os municipios abaixo
de 25.000 habitantes os DAI estdo presentes em apenas 2%, porém nos municipios acima de

200.000 habitantes sua proporcao chega a 83% dos municipios.
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Considerando que nos DAI se incluem os CAPS, que sdo a bandeira da Reforma
Psiquiatrica, pés VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), podemos pensar que 14% dos
municipios do interior de S&o Paulo com CAPS é um ndmero pouco expressivo, agravado
pelo fato de que os CAPS lIl, Gnicos capazes de substituir o hospital psiquiatrico, sdo s6 10%
dos DAI; indicando de certo modo a fragilidade da Reforma Psiquiatrica em andamento nesse
contexto (quadro 16, 17, 18). E preciso esclarecer que podemos falar em fragilidade porque ja
estamos supondo o ideério da RP pds VIII CNS.

Os DRS possuem variagdes por DIR, para mais e para menos, conforme as
caracteristicas da DIR; por nivel populacional hd uma tendéncia levemente crescente com o
aumento da populagdo dos municipios; por tipo de gestdo, a maior porcentagem estad em
Plena. As variaveis DIR, nivel populacional e tipo de gestdo, parecem interferir também na
presenca ou auséncia de DRS. Porém sua presenca nos municipios também é escassa, apenas
11% deles possuem DRS. Sendo os DAI um dispositivo caracteristico da Reforma
Psiquiatrica, conquistado a partir da Reforma Sanitaria, é possivel afirmar que sua baixa
frequéncia é mais um indicador da fragilidade da RP no interior de Sdo Paulo (quadro 19, 20 e
21).

Para complementar este panorama do exame da RP no interior acrescentamos
ainda dois aspectos que se mostram bastante significativos, ou seja:

Primeira questdo. Qual a relacdo entre a extincdo de atendimentos psiquiatricos e
a abertura de atendimentos nos DA, para a consideracdo da Reforma Psiquiatrica no interior
de Séo Paulo?

A anélise das variacBGes nesses dois tipos de dispositivos de Atencdo em Salde
Mental em dois momentos histdricos especificos: 1995 e 2004, pode trazer contribuicdes para

responder a questéo (fotografia 5 e quadro 22).
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Em primeiro lugar, pode-se afirmar que ndo sdo comparaveis Hospital
Psiquiatrico e DAI, portanto ndo se pode comparar também o ndmero de Hospitais
Psiquiatricos fechados com o de DAI abertos. Esses dados sdo paralelos, e néo
complementares.

Em segundo lugar, os DAI ndo atendem apenas as demandas potenciais do
Hospital Psiquiatrico, gerando, por sua simples presenca no territorio, o aparecimento de um
conjunto de demandas que Ihe é proprio.

Finalmente, portanto, pouco importa que seja proporcionalmente maior o aumento
progressivo dos DAI criados, do que a propor¢do da diminuicdo de leitos em Hospitais
Psiquiatricos, pois os DAI ndo podem atingir mais que a porcentagem dos pacientes que
deixaram de freqlientar o Hospital Psiquiatrico, que entre 1995 e 2004 sdo 20% do total
existente em 1995. Disso decorre a concluséo de que, de todos os pacientes potenciais do HP
atendidos em 2004, para cada um que estd em DAI, 4 ainda estdo em Hospital Psiquiatrico.

Segunda questdo. O que representa a existéncia de clinicos prescritores em Salde
Mental para a anélise da Reforma Psiquiatrica?

Os clinicos prescritores, declarados ou ndo como tais, costumam ser associados ao
frequente envio de individuos ao Hospital Psiquidtrico, e as “epidemias” de
benzodiazepinizagdo. Portanto, embora ndo psiquiatras parecem ser responsaveis por parcelas
importantes de psiquiatrizacdo das demandas. A presenca destes profissionais ocorre nos
municipios de pequeno porte em que nao ha recursos especificados de Atencdo em Salde
Mental, nos quais, por isso, por hipotese, sdo peculiares as representagdes sociais da possivel
ajuda nas situacBes de sofrimento psiquico. O sujeito vai ao médico e acaba no psiquiatra,

muitas vezes sem saber.
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Na realidade a presenca de clinicos prescritores € um sinal da auséncia de
dispositivos em Saude Mental e, portanto, no caso, um indice de que para eles ndo se pode
falar em Reforma Psiquiétrica, de qualquer modalidade.

Esta segunda questdo traz, em espelho, uma primeira resposta que lhe € correlata:
em um grande ndmero de municipios do interior ndo ha qualquer recurso em Salde Mental.

Portanto nem faz sentido falar em Reforma Psiquiéatrica.

3. APRESENTANDO OS DADOS QUALITATIVOS

No trabalho realizado sobre o tema da Reforma Psiquiatrica no interior do Estado
de Séao Paulo, identificamos na leitura do conjunto das questdes abertas quatro ancoragens que
deram origem a trés discursos distintos sobre o tema em questdo. Estes discursos retratam a
opinido dos gestores municipais do interior do estado sobre a Reforma Psiquiatrica em seus
municipios, seus facilitadores e obstaculos.

Além dos trés discursos, encontraram-se dados que ndo couberam em nenhum
deles e que também ndo possibilitam a construgdo de um quarto discurso, pois nao
apresentaram consisténcia tedrico discursiva. O tema proposto era recheado de contradi¢es
transitando entre diferentes ancoragens. Este tipo contudo sera considerado um quarto
discurso.

A escolha pela utilizacdo de um questionadrio composto de variados itens
(dados quantitativos sobre numero de dispositivos e servicos em Salde Mental, além de
questBes abertas sobre a opinido quanto ao tema da Reforma Psiquidtrica) se justificou pela

impossibilidade de visitar os 360 municipios com Atencdo em Salde Mental que comp&em o
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interior do estado, bem como de entrevistar os respectivos gestores. Compreendemos que a
entrevista enquanto instrumento metodoldgico traria maior riqueza aos dados qualitativos,
visto que o papel em branco pode, muitas vezes, inibir os sujeitos, além de exigir uma maior
elaboracdo linguistica para dar concretude as opinides que verbalmente se expressariam,
provavelmente, com maior facilidade. Esta poderia ser também uma explicacdo para o fato de
muitos questionarios retornarem com as questdes qualitativas ndo respondidas, apesar de
contarem com os itens quantitativos preenchidos, e mesmo para o fato de que alguns
municipios ndo retornaram nenhuma informag&o. Outro fato a ser considerado era a liberdade
que foi explicitada dos gestores (sujeitos das questfes qualitativas) em decidirem pela nédo
participacao nesta parte dos dados.

Assim os trés discursos elaborados representam o discurso do sujeito coletivo
enquanto sintese dos discursos dos sujeitos, sendo estes aqui concebidos como sujeitos

sociais, que apresentam sua compreensao sobre o tema em quest&o.

3.1. As modalidades discursivas entre os gestores de Saude Mental no Interior de Sao

Paulo

Discurso 1: Ancoragem - Psiquiatria Inalterada (Psiquiatria Moderna)

Idéia Central / Expressdo-chave
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O surgimento da Psiquiatria trouxe a objetivacdo da loucura como fenémeno
reconhecivel e detectavel no comportamento humano. A loucura torna-se objeto de descricdo,
dissecacao, classificacdo e nomeacéo, possibilitando o exercicio do diagnéstico: a conduta do
individuo conduz a construcdo de perfis compostos por exteriorizagfes que, posteriormente,
sdo denominados sintomas. De forma que a Psiquiatria transformou a loucura em doenca
tratavel, a partir de procedimentos médicos de diagnostico e tratamento a partir de saberes e

praticas construidas sobre o objeto “doencga mental”.

Discurso do Sujeito Coletivo

N&o houve Reforma no municipio, porque nao ha necessidade.

O atendimento permanece de forma asilar: consulta, medicacdo e
encaminhamento para internacéo. Faltam recursos materiais, financeiros e humanos. N&o ha
equipe técnica capacitada para atender a clientela e falta vontade politica.

N&do houve Reforma Psiquiatrica no municipio. Acredito que a Reforma pode

gerar desasssisténcia.

Discurso 2: Ancoragem - Psiquiatria Reformada (Modelo Preventivo-

Comunitario)

Idéia Central / Expressdes-chave
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Inspirada no Modelo Preventivo-Comunitario, modelo difundido na década de 80
no Estado de Sao Paulo. Toma a ampliacdo da rede de servigos comunitarios como Reforma

Psiquiétrica, independente da modalidade discursiva encontrada.

Discurso do Sujeito Coletivo

N&o houve Reforma Psiquiatrica no municipio por falta de compromisso do
gestor, porém entende que ela € necessaria.

A Reforma Psiquiatrica no municipio se deu com a implantacdo de novos servigos
e com a contratagdo de equipe multidisciplinar. Contribuem para isso 0 compromisso do
gestor e da equipe técnica com a Saude Mental, a influéncia da politica nacional e estadual, e
o0 incentivo financeiro para a implantacdo destes servigos, o controle social e a capacitacao
da equipe técnica. Consideram que a qualidade da assisténcia melhorou, pois com isso as
internacdes psiquiatricas diminuiram e o usuario ndo é excluido do seu contexto familiar de
forma que os servicos foram humanizados. O municipio ainda enfrenta dificuldades de
articulacéo entre os servicos de salde e resisténcia de parte da equipe técnica e/ou familiares
devido a cultura manicomial. Outra dificuldade € a lei de responsabilidade fiscal que limita
as possibilidades de ampliacé@o das equipes e implantacéo de servicos.

A assisténcia nos municipios esta organizada segundo a ldgica dos niveis de

complexidade assistencial: primaria, secundaria e terciaria.
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by

Discurso 3: Ancoragem - Tendéncia a transicdo paradigmética (Reforma
Psiquiatrica / Transformacdes pds VII1 Conferéncia Nacional de Saude — implicacdes da

Reforma Sanitaria)

Idéia Central / Expressdes-chave

Inspira-se na Anti-Psiquiatria, na psicoterapia individual e sobre tudo na
Psiquiatria Democrética Italiana. Mudanca Paradigmatica ¢ diferente de Reforma Psiquiétrica,
justamente no que determina estar numa transicdo de mudancga onde se apresentam alguns
elementos de mudanca do paradigma que ainda ndo permitem mudar, mas indicam uma

direcdo de mudanca.

Discurso do Sujeito Coletivo

A Reforma Psiquiatrica no municipio se deu com a mudanca da concepcéao saude /
doenca por parte dos profissionais, do trabalho integrado entre as trés esferas de gestéo,
usuarios e seus familiares através do controle social e avango no sentido de modificar o
paradigma do isolamento com conseqiiente melhora da qualidade de vida, humanizacéo do
atendimento, acesso a saude integral, resgate da cidadania, autonomia e reinsercao social. O
trabalho consiste em reduzir os encaminhamentos para internacfes psiquiatricas e na

implicacdo do usuario no seu tratamento redirecionando a atencéo em saude mental.
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A Reforma no municipio é um processo lento, porém foi possivel devido ao
incentivo financeiro para implantacdo de servicos, a influéncia da politica nacional, o
investimento em formacdo de recursos humanos, do gestor e da equipe técnica, bem como a
cultura e a politica antimanicomial na potencializacdo e efetivacdo de mudancas

paradigmaticas.

3.1.1. Presenca e distribuicdo das modalidades discursivas por DIR, nivel

populacional e tipo de gestdo da municipalizacao

Determinada fisionomia discursiva corresponde necessariamente a uma pratica
discursiva e ndo a uma pratica tedrica-técnica e ética. Nesta pesquisa apresenta-se uma analise
dos discursos e ndo das préaticas. Trata-se, portanto da andlise do discurso da Reforma
Psiquiatrica no interior do estado de S&o Paulo, em um conjunto de 147 gestores de Salde
Mental.

O levantamento dos municipios que retornaram as questdes qualitativas
preenchidas por DIR, nivel populacional e tipo de gestdo nos leva a perceber que
aproximadamente 43% dos municipios do interior de estado ancoram sua compreensdo sobre
a Reforma Psiquiatrica no discurso 2, seguido por aproximadamente 18% e 14% que ancoram
suas falas nos discursos 3 e 1, respectivamente. No discurso 4 (sem sustentacdo tedrico-
conceitual) estdo aproximadamente 24% dos municipios. Portanto pode-se dizer que o
discurso predominante no interior de S&o Paulo é o Preventivo-Comunitéario seguido pelo

discurso 4, que parece indicar falta de consisténcia discursiva.
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3.2.DISCUTINDO OS DADOS QUALITATIVOS

Na ancoragem que intitulamos Psiquiatria Inalterada em que o aporte teorico é a
Psiquiatria Moderna organicista, o lugar de cuidar continua sendo o asilo, e a terapéutica
fisico-quimico, onde se acredita que os profissionais devam deter o conhecimento das técnicas
de avaliagéo e tratamento que permitam atender de forma “adequada” a clientela, ou seja, a
eficacia do tratamento esta diretamente relacionada a capacidade técnica do profissional, e a
possibilidade disso se efetivar é considerada de inteira responsabilidade da administracédo
publica local (AMARANTE, 1995).

O risco da Reforma Psiquiatrica gerar desassisténcia surge como um fantasma,
justificando a manutencdo do Hospital Psiquiatrico e seu modelo como os mais adequados. A
desassisténcia aparece como eco do discurso ideoldgico dos representantes dos interesses do
Hospital Psiquiatrico. Para estes Reforma Psiquiatrica também € sinbnimo de desassisténcia e
ndo de transformacdo dos modos de assistir. Esse fantasma parece ser sustentado pela
associacdo de doenca mental a manifestacdes imprevisiveis da loucura, que adquiriu estatuto
de periculosidade na Psiquiatria Moderna provocando temor e medo.

Na analise do discurso 1 propriamente dito podemos ver que ele se queixa da caréncia
material como se ela fosse uma circunstancia aleatoria, ndo compreendendo que ela é
estrutural e faz parte do PEH. Fala da precariedade do saber, introduzindo para nés uma
interrogacdo. Quem serd insuficientemente formado, o psiquiatra ou seus auxiliares? As
caréncias sdo atribuidas a falta de vontade politica, claramente suposta nos politicos, ou seja a
vontade politica dos enunciadores desse discurso esta fora da cena, estes parecem colocar-se

apenas como objetos a mercé de vontades alheias.
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Na ancoragem que designamos por Psiquiatria reforma, seu aporte tedrico remonta a
meados do século XX. As problematicas do poés-guerra detonam um processo de novas
demandas para a, até entdo, Psiquiatria Moderna. Essas novas demandas introduziram a
possibilidade de uma série de criticas a Psiquiatria, que deram origem a varias correntes de
pensamento sobre a natureza da Psiquiatria e suas funcOes. Nesse contexto surgem, entre
outras correntes, a Psiquiatria de Setor e a Preventivo-Comunitaria, que ampliam as funcdes
da ciéncia psiquitrica objetivando a¢cfes que tém na base o controle social e a normalizacao.

Ao mesmo tempo em que recebem uma nova denominacdo e tém suas fungdes
ampliadas, a Psiquiatria de Setor e Preventiva-Comunitaria Americana sdo uma extensdo da
abrangéncia politico-ideoldgica da Psiquiatria Moderna, de modo que um novo objeto é posto:
a Saude Mental no lugar da Doenga Mental. Com um novo objetivo: a prevencdo da doenga
mental. Um novo sujeito de tratamento: a coletividade, que implica um novo agente
profissional, as equipes comunitarias que desencadeiam um novo espaco de tratamento, a
comunidade, isso tudo sustentado por uma nova concepgdo de personalidade, a unidade
biopsicossocial (AMARANTE, 1995; GIOVANELLA & AMARANTE, 1994). O modelo
Preventivo-Comunitario definiu a Atencdo em Salde Mental com base no preventivismo ja

existente em Atencdo a Saude Geral. Desse modo especificou as acdes em trés niveis:

1.“Prevencdo Primaria: intervencdo nas condicdes possiveis de formacéo
da doenca mental, condicBes etioldgicas, que podem ser de origem
individual e do meio” (BIRMAN & COSTA, 1994, p. 54).

Disso resultou a Satde Mental nas UBS, com equipes multiprofissionais minimas:

1 psiquiatra, 1 psicologo e 1 assistente social.

2. “Prevencdo Secundaria: intervencdo que busca a realizacdo de
diagndstico e tratamento precoces da doenca mental” (BIRMAN &
COSTA, 1994, p. 54).
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Dai resultou a criagdo dos ambulatorios de Saude Mental com equipe

multiprofissional.
3.“Prevencao Terciaria: que se define pela busca da readaptacdo do
paciente a vida social, ap6s a sua melhoria” (BIRMAN & COSTA, 1994,
p. 54).

Dai surgiram as préaticas reabilitadoras, para além do sentido extrito de cura, 0 que
justificou a introducdo das equipes multiprofissional também no Hospital Psiquiatrico.

O principio da hierarquizacdo que objetivava prestar uma assisténcia de
complexidade crescente teve como consequéncia o aumento da demanda produzida em todos
0S niveis, assim como um aprimoramento do dispositivo psiquiatrico, esse modelo foi
implantado em Sé&o Paulo, a partir do primeiro governo democratico pés-ditadura militar, em

1982, que define a prevencdo em Saude Mental como

um estilo de vida favorecedor de uma boa saide mental e deve ser objeto de
um trabalho ativo de equipes de satde da familia e agentes comunitarios de
salde, potencializados pelo trabalho de consultoria especializada em saude
mental através (...) de equipes de servigos comunitarios de referéncia
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE, 2000, p. 2).

Nesta ancoragem aparece concentrado o maior numero de discursos encontrados,
reafirmando a hipotese de que a Politica de Saiude Mental no estado de Sdo Paulo, e portanto
também no interior, € entendida pelo gestor contemplando o referencial teérico do Modelo
Preventivo-Comunitério.

Na analise do discurso da Psiquiatria Reformada podemos perceber que a Reforma
Psiquiatrica € vista como necessaria, mas que a politica municipal ndo esta comprometida

com ela; entende-se que é ai que se decide se ha ou ndo Reforma Psiquiatrica. Mas nesse
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discurso é possivel a inclusdo de outros fatores, que decidem a Reforma Psiquiatrica, como
atitude do proprio gestor, da equipe técnica, influéncia das Politicas estadual e federal,
montante dos recursos financeiros, capacitacdo da equipe técnica e a existéncia ou ndo de
controle social (contribuicdo da Reforma Sanitéaria).

Entende-se ainda Reforma Psiquiatrica como humanizagdo das instituigdes, como
melhora da qualidade da assisténcia prestada, diminuicdo das interna¢Ges, manutencdo do
individuo na familia e manutencdo da Atencdo por niveis de complexidade (claras influéncias
da Psiquiatria Preventivo-Comunitéria).

Consegue criticar a cultura manicomial indicada como presente nas equipes
técnicas e nas familias dos sujeitos com sofrimento psiquico como resisténcia a Reforma
Psiquiatrica (aparecendo aqui claramente o discurso da fase da Reforma Psiquidtrica
contemporanea e posterior ao inicio da Reforma Sanitaria p6s VIII Conferéncia Nacional de
Saude). Também podemos ouvir o eco do discurso oficial sobre a caréncia dos recursos
materiais como se ela fosse episddica.

A terceira ancoragem que pode indicar uma tendéncia a Transicdo Paradigmatica
contempla algumas das exigéncias para a mudanca paradigmatica como sugerem Costa-Rosa;
Luzio e Yasui (2003) no que diz respeito aos modos de concepc¢do do processo salde-doenca
e 0s meios tedrico-técnicos e a concepcdo da organizacdo das relagfes intrainstitucionais, o

que fica evidenciado nos discursos do gestores que dizem:

“a Reforma Psiquiatrica no municipio se deu com a mudanca da concep¢ao salde-
doenca por parte dos profissionais, do trabalho integrado entre as trés esferas de
gestdo, usuarios e seus familiares através do controle social e avango no sentido de

modificar o paradigma do isolamento™.
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““acesso a saude integral, resgate da cidadania, autonomia e reinsercado social”.

Exceto a mudanca da concepcdo de salde-doenca, os trechos do ultimo do
discurso referem-se ao discurso da Reforma Psiquiatrica contemporanea considerada
genericamente. Nesta ndo ha designacédo de transicao paradigmatica.

Essa ancoragem aparece distribuida em todas as variaveis (DIR, nivel populacional
e tipo de gestdo), indicando que o que se altera € o lugar de como se posiciona o sujeito da
pesquisa (gestor em Saude Mental) frente o saber médico, que discutiremos de forma mais
aprofundada a seguir.

A analise do discurso 3, tal como é apresentado seu conteldo, permite definir a
Reforma Psiquiatrica como ela se apresenta em termos gerais a partir do momento em que se
instala a Reforma Sanitaria, e também como ela se apresenta como movimento autbnomo dos
Trabalhadores de Saude Mental, inclusive as Conferéncias Nacionais de Saide Mental. Neste
discurso a Reforma Psiquiatrica tem trabalho integrado nas trés esferas de gestdo, controle
social, portanto participacdo dos usuérios e familiares, modificacdo do paradigma do
isolamento, melhora da qualidade de vida, humanizacdo do atendimento, acesso a salde
integral, autonomia (enquanto poder de contratualidade) e reinsercdo social do usuério.

Este discurso fala, ainda, de formagéo de recursos humanos do gestor e da equipe
técnica (genericamente); e da necessidade de cultura e politica antimanicomiais como
componentes da Reforma Psiquiétrica.

Finalmente fala de mudanca da concep¢do de salde-doenca e da implicagdo do
USuU&rio no tratamento.

Portanto podemos perceber que o0 que escapa ao ideario da Reforma Psiquidtrica,
ndo como ela pode ser entendida, mas como aparece nesse discurso, nos deixa em divida se é

possivel falar em tendéncia a transicdo paradigmatica nos discursos da Reforma Psiquiatrica
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do interior, dai surge a0 menos uma interrogacdo sobre o teor da praxis (conjuncdo de
discursos e praticas) nesse contexto.

Nossa pesquisa mostrou, portanto a presenca de dois discursos da Reforma
Psiquiétrica no interior de S&o Paulo, ainda incluidos no paradigma da Psiquiatria.

Quanto ao discurso 4 seria necessaria uma analise mais detida, pois ndo foi
possivel definir se estamos na presenca de uma inconsisténcia discursiva, ou se € mais
adequado ver ai um discurso contraditorio.

Na realidade também vale a pena explicitar que 0 método de analise “Discurso do
Sujeito Coletivo” parece levar a construcdo de discursos consonantes, 0 que merece ser
melhor discutido, mesmo levando em conta que tal método parte de uma anélise de
enunciados, ndo fazendo qualquer referéncia ao processo de enunciacdo de tais discursos

coletivos.
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IV - DISCUSSAO

O mapeamento da Atencdo em Saide Mental no interior do estado de S&o Paulo se
revelou um espago rico para a construcdo de conhecimentos sobre o processo de Reforma
Psiquiétrica.

De uma questdo que se colocava inicialmente: ha Reforma Psiquiatrica no interior
de S&o Paulo? Foi possivel percebermos a existéncia de nichos de Reforma Psiquiatrica.
Nichos estes concentrados nas DIR’s com municipios de maior porte em que predominam a
gestdo Plena. No interior como um todo a mesma afirmativa ndo pode ser sustentada, uma vez
que 40% dos municipios ndo contam sequer com recursos especificos de Saude Mental.
Sendo que a existéncia de clinico prescritor, nos municipios sem Atencdo em Salde Mental, é
uma espécie de indicador da indigéncia com que sdo tratadas as questdes da Satde Mental
nesses locais — uma situacdo de que melhor ou pior que a dos municipios que ndo tém nem
Saude Mental, nem clinico prescritor.

Quando atentamos para os numeros de fechamento de leitos psiquiatricos, nem
sempre esse dado parece indicar melhora das condi¢cBes dos egressos. J& que 0S recursos
alternativos a internacdo psiquiatrica sdo escassos e nao parecem interferir na I6gica asilar
(paradigma psiquiatrico) em sua grande maioria.

Frente a resposta da questdo “Ha Reforma Psiquiatrica no interior de Sdo Paulo?”
a existéncia de nichos de Reforma Psiquiatrica nos levou a questionar qual a modalidade de
Reforma Psiquiatrica presente no interior de S&o Paulo?

Quanto a isso, verificamos a predominancia do hospital psiquiatrico enquanto

modalidade de Atencédo (80% quando comparamos HP com DAL).
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Outra importante caracteristica quanto a modalidade no interior do estado, € a
influéncia marcante do modelo Preventivo-Comunitario, expresso no tipo e porcentagem dos
dispositivos encontrados (UBS, Ambulatorios, Hospital-Dia).

Tais informacgdes nos levam a considerar que esbogcam-se uma outra modalidade
fora do preventivismo que podemos designar como se estivesse se insinuando na direcdo da
transicdo do paradigma psiquiatrico, porém de forma extremamente timida. Essa insinuagao
se indica pela existéncia dos mecanismos de controle social (da reforma sanitéria), dos
Dispositivos de Reinsercdo Social e dos CAPS, sobre tudo os do tipo I11.

Pode-se dizer que esse esbo¢co de uma outra modalidade de Atencdo em Salde
Mental se localiza em DIR’s com caracteristicas especificas, nos municipios com nivel
populacional elevado e com gestdo da municipalizacdo do tipo Plena.

Com relacéo a Reforma Psiquiatrica no Interior de S&o Paulo expressa através dos
discursos, estes se mostraram como representacdo social do cuidado em Saide Mental.

H& 4 modalidades de discurso, que parecem indicar paralelos com os tipos de
dispositivos encontrados e sua proporgao.

As modalidades de discursos sdo: o Discurso desarticulado (que se fez presente
mesmo nos municipios onde hd Atencdo em Salde Mental); o Discurso Psiquiatrico; o
Discurso da Psiquiatria reformada pela l6gica do preventivismo (e pela assepsia do hospital
psiquiatrico) e o Discurso com tendéncia a transi¢do paradigmatica (influéncia de parte do
discurso e das praticas da Reforma Psiquiatrica atual, na direcdo da Atencdo Psicossocial).

Uma anélise mais aprofundada da questdo da Reforma Psiquiatrica no Interior
exige andlise da praxis — discursos e préaticas e sua relacdo dialética. S6 a dialética se mostra
capaz de captar o sentido polissémico e lacunar dos discursos e o0 sentido de repeticdo e de
criacdo das praticas. Ao mesmo tempo em que mostra o papel de freio ou de reboque do

discurso propriamente dito.
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Em sintese, temos algo de Reforma Psiquiatrica no Interior, mas ndo de revolucao
paradigmatica, considerando os dois paradigmas enunciados na introdugdo deste trabalho.
Assim algumas questdes se fazem destacar:

-0 asilo e sua robustez do discurso psiquiatrico sobre a loucura, indicio da fraca
transicdo paradigmatica;

-O paradigma psicossocial ndo nasce da fragilidade social do paradigma
psiquiatrico e sim de sua fragilidade tedrica e ética frente ao sofrimento psiquico, dai as
fragilidades da Atencéo Psicossocial no PEH. Neste momento histérico as evidéncias que se
colocam séo o0 pouco sucesso da lei, a assepsia dos NAPS em nivel federal (PM 336/2002), e
a prevaléncia da velha ttica dos setores dominantes na estratégia da falta de recursos
financeiros. Aqui se pode por em paralelo a reniténcia em preservar, mesmo que de forma
disfarcada, os recursos financeiros do hospital psiquiatrico alocados onde est&o;

-O paradigma psiquiatrico segue a logica dos discursos (como lago social)
predominantes no contexto social — que pode ser representado no discurso do mestre (a partir
da concepcéo de Lacan). O paradigma psicossocial, que insinua contrapor-se ao psiquidtrico,
ao propor a nocao de clinica ampliada, agrega contribui¢cGes do materialismo histdrico e da
Psicanalise, que podem ser representadas pelo discurso (como lago social) denominado de
Discurso Analitico.

Em cada um destes discursos variam radicalmente a posicdo e a concepgdo do
sujeito, do saber e sua posicao, e da ética como forma de relagdo do homem consigo mesmo e
com o social.

Sobre as existéncias de estratégias a vista de implementar a Reforma Psiquiatrica
no interior, notamos a necessidade de, primeiro a implementacdo de saber e de um
recrutamento ideoldgico, seguido da implantacdo de servigos de outras caracteristicas, a partir

de outra Idgica de funcionamento, diferente das atuais; bem como a necessidade de se extrair
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as conseqiiéncias produzidas pelo “tipo” de Atencdo em Saude Mental que se constroi e, se
possivel ampliéa-las, das conquistas da Reforma Sanitaria e da prdpria legislacdo em saude,
para outros espagos — o controle social, convénios ou consoércios.

Assim, torna-se urgente encontrar formas que permitam a analise comparativa dos
custos - beneficios dos efeitos em termos “terapéuticos” e éticos das praticas dos dois

paradigmas (o Psiquiatrico e o Psicossocial).
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V - SINTESE CONCLUSIVA

Conhecer a realidade do interior do Estado de Sdo Paulo no que diz respeito a Atengédo
em Salde Mental e suas vicissitudes em relacdo a Mudancga Paradigmaética, objetivo deste
estudo despertou uma avalanche de vivéncias intensas e por vezes sofridas.

Com idas e vindas processuais parecendo em alguns momentos impossivel de ser
completada, em certo sentido, coloquei-me como sujeito e objeto desta pesquisa, que teve sua
semente fertilizada pela minha experiéncia de gestora municipal de Saude Mental. Um lugar
de duelo entre os discursos e as praticas do processo de implantacdo da politica de Saude
Mental. Como dito no transcorrer destas paginas, 0 embate ideoldgico se d& no discurso antes
de mais nada, e a préatica sera contraditdria enquanto cenario.

Como nos diz Onocko-Campos (2002, p. 135) “penso que almejamos
mudancas e sofremos as mudancas. Toda mudanca implica numa escolha, e nas
escolhas ganham-se coisas e perdem-se outras”.

A idéia de montar um banco de dados revelou o interior do estado como um espacgo
rico para a construcdo de conhecimentos e pesquisas sobre o processo de Reforma
Psiquiatrica.

De uma questdo que se colocava inicialmente: hd Reforma Psiquiatrica no interior
de S&o Paulo? Se compreendermos que a existéncia de servicos comunitarios representam a
Reforma Psiquiatrica, podemos afirmar que ela esta presente em 60% do interior do estado
(quadros 4,5 e 6).

No entanto a Atencdo em Saude Mental no interior de Sdo Paulo esta baseada no
modelo Preventivo-Comunitario, o que nao configura Reforma Psiquiatrica entendida

enquanto a Atencdo Psicossocial propde. Este modelo estratificado de atengdo em priméria,
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secundaria e terciaria coloca as agcdes de Saude Mental numa encruzilhada de contradicdes,
pois apresenta-se estruturado em um modelo Preventivo-Comunitario atravessado pelo
discurso do modelo da Atencédo Psicossocial com sua influéncia das experiéncias historicas de
transformacéo da psiquiatria inclusive a italiana ( nossa pesquisa mostrou que esta influéncia
é infima para a Reforma Psiquiatrica no interior do Estado de Séo Paulo).

N&o basta ter ou ndo Atencdo em Saude Mental para responder se hd Reforma
Psiquiatrica, e sim entendermos que seré a superacdo do modelo Preventivo-Comunitério que
possibilitara as acbes se aproximarem de uma mudanca paradigmatica. Nesse caminho sera
necessario encontrarmos um antidoto para o discurso do mestre. Esse antidoto ja tem parte de
seu corpo constituido pelas conquistas da Reforma Sanitaria quando transladados para a
Reforma Psiquiétrica: definicdo dos processos salude-doenca, co-gestdo institucional, controle
social — dimens&o institucional.

Imaginamos um nome para tal antidoto: clinica ampliada. Pautada na nogdo de
“possibilitar” uma nova forma de escutar, olhar, dizer, enfim, de posicionar-se diante do
sujeito em sua existéncia-sofrimento. Melhor seria definir a clinica como ampliada ( como na
Atencdo Psicossocial) e definir a implicagdo do sujeito no desejo, pois aqui 0s sintomas
deixam sua dimensdo de signos para adquirirem a dimensao significante — agregando ao saber
seu aspecto inconsciente.

Esse se posicionar nos remete & necessidade de construcdo de uma outra ética, a
do desejo. A ética do desejo e do carecimento é um dos parametros fundamentais do Modo
Psicossocial que se contrapde a ética do discurso do mestre que de certo modo coloca o
manicémio dentro de cada um de nos, ligado ao enclausuramento de nosso desejo.

Quando no terceiro discurso formulado a partir da metodologia do DSC, o da
tendéncia a mudanca paradigmatica, os discursos variam em sua distribuicdo por DIR — 5% a

43%; nivel populacional 14% a 36% e a gestdo, varia menos, de 19% a 21%, ndo se pode
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perder de vista que os discursos falam de uma dimensdo da praxis — e permanecem
designando essa dimensdo, sobretudo quando analisados pela metodologia do DSC, eles
expressam apenas a dimensdo ideoldgica. O fato de que o discurso 3 se distribua igualmente
nos trés aspectos da Atencdo em Saude Mental, mostra apenas que a permeabilidade ao
discurso da Reforma Psiquiatrica ndo depende de que tipo de prética se esta exercendo. Mas
em todo caso os dados ndo mostram uma distribuicdo igual dos discursos (apéndice 8 ) pelas
“variaveis” DIR, nivel populacional e tipo de gestdo da municipalizacdo. O que nos permite
afirmar que ndo é a estruturagdo de servicos que garante um aproximar-se desta nova ética do
desejo ja que, teoricamente, 0s municipios que apresentaram uma rede de Atencdo em Saude
Mental estruturada ndo garantiria a criacdo de dispositivos com caracteristicas na direcdo da
Atencdo Psicossocial. Os nossos dados permitem pensar que é, como dito acima, o
posicionamento diante do outro ndo mais como objeto de estranheza ou de desvarios, mas
como uma forma de existir diferenciada que pode ser decisivo. Assim ndo basta dar ao sujeito
aceitacdo e compreensao. Como se fosse s6 isso, ou ainda, como se somente isso bastasse, 0
que nos langa a nos perguntarmos sobre o limite de nossa ética.

Esta outra ética seria uma ética sem limites. Mas ndo no sentido da onipoténcia,
do “tudo pode”, mas sim no sentido do sem barreiras que a impegam de circular, ja que a ética
do desejo, é aqui lida, na ética do Paradigma Psicossocial; portanto, o que esta em questdo é a
possibilidade da emergéncia do sujeito do desejo e sua contraparte de protagonista dos
acontecimentos que lhe concernem.

Se a partir desta nova ética compreendermos o sintoma como significante que
denuncia algo sobre o desejo, sera possivel a transformacéo pelo discurso, e por conseqliéncia
a criacdo de novos sentidos. O discurso, por anteceder a préatica, leva a um processo em que a
transformacdo do discurso facilita uma transformacdo da pratica diante da existéncia-

sofrimento.
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Se toda a imensiddo que tivemos diante de nds no processo de elaboracdo desta
dissertacdo nos presenteou com essa “descoberta”, ela também trouxe uma outra revelagdo: as
varias outras possibilidades de cruzamentos e levantamentos que o banco de dados traz,
mostrando-se como uma fonte importante para outras pesquisas.

Assim sendo, minha tentativa de dar fechamento a este trabalho acaba se
transformando em abertura para novas questfes que mostram a necessidade e a urgéncia de
outros estudos que fornecam maiores esclarecimentos sobre os facilitadores e dificultadores
do processo da Mudanga Paradigméatica, bem como o da vivéncia dos portadores de

sofrimento psiquico.



183

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ALVES, D. S. do N. et al. Elementos para uma analise da Assisténcia em Saude Mental
no Brasil. Ministério da Salde. Brasilia / Brasil: mimeo, 1992.

AMARANTE, P. (org.). Loucos pela vida: a trajetdria da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 1995.

. Ohomem e a serpente: outras estorias para a loucura e a psiquiatria. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1996.

. Manicémio e loucura no final do século e do milénio. In: FERNANDES, M.L.;
SCARCELLI, LR.; COSTA, E.S. (orgs.). Fim de século: ainda manicémios?. S&o Paulo:
IPUSP, 1999.

. (coord.). Arquivos de Saude Mental e Atencéo Psicossocial. Rio de Janeiro: NAU
Editora, 2003.

____ . Psiquiatria social e Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro: Fiocruz, 1994.
AMARANTE, P.; ROTELLI, F. Reformas psiquiatricas na Itdlia e no Brasil: aspectos
historicos e metodoldgicos In: AMARANTE, P., BEZERRA JR. B. (org.). Psiquiatra sem
hospicio: contribui¢fes ao estudo da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Relume-Dumard,
1992.

ANDERY, M. A et al. Para compreender a ciéncia: uma perspectiva histérica. Rio de
Janeiro: Espaco e Tempo; Séo Paulo: EDUC, 2002.

BARICAO, S. M. F. Centro de Atencdo Psicossocial: construindo um Projeto. Satde atual.
V.1, n.1,1994,

BARROS, S. O Louco, a loucura e a alienagao institucional: o ensino de enfermagem Sub

Judici. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, USP, Tese de Doutorado, 1996.



184

BASAGLIA, F. A Instituicdo Negada: relato de um hospital psiquiatrico. Rio de Janeiro:
GRAAL, 1985.

BAUMANN, Z. Modernidade e ambivaléncia. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1999.
BEZERRA, B. A Clinica e a Reabilitacdo Psicossocial. In: PITTA, A. (org.). Reabilitacdo
Psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, 1986.

BIRMAN, J. Estilo e modernidade em psicanalise. Rio de Janeiro: Editora 34, 1997.
______. Mal-estar na atualidade: A psicanalise e as novas formas de subjetivacdo. Rio de
Janeiro: Civilizagéo Brasileira, 1999.

BIRMAN, J. & COSTA, J.F. Organizacdo de instituicdes para uma psiquiatria comunitaria.
In: AMARANTE, P. (org.). Psiquiatria social e Reforma Psiquiatrica. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 1994.

BRAGA CAMPOS, F.C. O modelo da reforma psiquiatrica brasileira e as modelagens de
Séo Paulo, Campinas e Santos. Tese de Doutorado. Universidade Estadual de Campinas.
Campinas, 2000.

BRAGA, J. C. de S.; PAULO,S. G. de Saude e Previdéncia: estudos de politicas sociais,
S&o Paulo, Hucitec, 1980.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei Orgénica da Salude. Lei 8080 de 19 de setembro de
1990. Saude em Debate. 1990.

___ . Presidéncia da Republica. Lei Orgéanica da Salude. Lei 8142 de 28 de dezembro de
1990. In: Conselho Regional de Psicologia-6° regido/SP. Trancar ndo é tratar: liberdade o
melhor remédio. S&o Paulo: CRP-6%, 1997.

. Tratamento de doenca mental passa por transformacdo. Radiobras, Disponivel

em <www.radiobras.gov.br>. Acesso em: 10 junho 2004a.

. Conselho Nacional de Saude. Disponivel em <www.conselho.saude.gov.br>.

Acesso em: 11 junho 2004b.



185

. Ministério da Saude. Portaria 95, de 26 de janeiro de 2001. Norma Operacional de
Assisténcia & Saude SUS — NOAS/2001. Brasilia: Ministério da Satde, 2001. Disponivel em

: http://www.saude.gov.br/portarias/2001. Acesso em: 10 junho 2004c.

. Ministério da Saude. Norma operacional basica do sistema Unico de saide / NOB

01/96. Disponivel em http://www.portalweb02.saude.gov.br/saude/ arquivos/pdf/nob96.pdf .

Brasilia: Ministério da Saude, 1997. Acesso em 2 set 2004d.

CABAS. A.G. Curso e discurso da obra de Jacques Lacan. Sdo Paulo: Moraes, 1982.
CALLIGARES, C., Chega de angustia, chegou a depresséo. In: llustrada. Sdo Paulo: Folha
de Séo Paulo, caderno 4, p.8.,1999.

_____.Clinica da psicose: um projeto na rede publica. Rio de Janeiro: Te Cora, 1996.
CAMPOS G.W.S. Reforma da reforma: repensando a satde. Sdo Paulo: Hucitec, 1997a.
. Modelos de Atencdo em Saude Publica: um modo mutante de fazer Saide. Sauide em
Debate, n. 37, 1992.

____. Subjetividade e administracdo de pessoal: considera¢fes sobre modos de gerenciar o
trabalho em equipe de Saude. In: MERHY, E. E.; ONOCKO, S. (orgs.). Agir e Saude. Sdo
Paulo, Hucitec, 1997b.

. Um método para analise e co-gestao de coletivos. Sdo Paulo: Hucitec, 2000.
. ConsideracOes sobre a arte e a ciéncia da mudanca: revolugédo das coisas e reforma
das pessoas. O caso da satde. In: CECILIO, L.C. Inventando a mudanga na Salde. S&o
Paulo: Hucitec, 1997c.

CAMPOS, R. O. Clinica: a palavra negada: sobre as praticas clinicas nos substitutivos de
Saude Mental. In Saude em Debate, 25 (58), 2001: 98-111.

CAPISTRANO FILHO, D.; PIMENTA, A.L.; HENRIQUE, C.M.P. O SUS que da certo. In:
CAMPOS, F.C.B.; HENRIQUE, C.M.P. (orgs.). Contra a maré a beira mar: a experiéncia

do SUS em Santos. Sao Paulo: Hucitec, 1997.



186

CASTEL, R. A Ordem Psiquiétrica: a idade de ouro do alienismo. Rio de Janeiro: Graal,
1991.

. Agestéo dos riscos. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1987.

CERQUEIRA, L. Psiquiatria social: problemas Brasileiros de Satide Mental. Rio de Janeiro:
Atheneu, 1989.

CESARINO, A. Uma experiéncia de Saude Mental na prefeitura de Sdo Paulo: Projeto de
Ac0es Integradas de Saide Menta na Zona Norte do Municipio de S&o Paulo - uma gestdo
democrética de um projeto publico de saide mental. In: Sadde Loucura. N. 1. Sdo Paulo:
Hucitec, 1989.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 1. Brasilia, 1987. Relatdrio Final.
Brasilia: Ministério da Saude, 1994.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 2. Brasilia, 1992. Relatdrio Final.
Brasilia: Ministério da Saude, 1994.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 3. Brasilia, 2001. Relatdrio Final.
Brasilia: Ministério da Saude, 2002.

CONFERENCIA REGIONAL DE SAUDE MENTAL 1. DIR XV - Piracicaba. Declaragéo
de Séo Pedro. In: Caderno de propostas da Conferéncia Regional de Saude Mental. DIR
XV - Piracicaba, 2000.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA. Como anda a Reforma Psiquiatrica?
Avaliagdo perspectiva e prioridades. Brasilia: CFP, 2000.

COSTA, H. Congresso brasileiro de centros de atencdo psicossocial: cuidar em liberdade e
promover a cidadania. In: MINISTERIO DA SAUDE / SECRETARIA DE ASSISTENCIA A
SAUDE / DAPE / COORDENA(;AO GERAL DE SAUDE MENTAL. Lagos — Salde
Mental em rede. Brasilia: Caderno eletrénico da Reforma Psiquiatrica. Edi¢do especial de

lancamento, Dez 2004.



187

COSTA, J. F. Historia da Psiquiatria no Brasil: um corte ideoldgico. Rio de Janeiro:
Documentério, 1981.

COSTA, M. A. O Trabalho em equipe multiprofissional: uma reflexdo critica. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria. V. 41, n. 6, 1992.

COSTA, N. do R. Politica Publica, direitos e interesses: reforma sanitaria e a organizacao
sindical brasileira. Rio de janeiro: ENSP/Fio Cruz/UFF, 1992, S/D, mimeografado.
COSTA-ROSA, A. Saude Mental Comunitaria: Andlise dialética de um movimento
alternativo. S&o Paulo: Dissertacdo de Mestrado, USP, 1987.

. O Modo Psicossocial: Um Paradigma das Praticas Substitutivas ao Modo Asilar. In:
AMARANTE, P. (org.). Ensaios: subjetividade, saide mental, sociedade. Rio de Janeiro:
Editora Fiocruz, 2000.

COSTA-ROSA, A..; LUZIO, C.A.; YASUI, S. As conferéncias nacionais de Saide Mental e
as premissas do Modo Psicossocial. Rio de Janeiro: Saude em debate, v.25, n. 58, p. 12-25,
maio/ago. 2001.

. Atencdo Psicossocial: rumo a um novo paradigma na Saude Mental Coletiva. In:
AMARANTE, P. (coord.). Archivos de Saude Mental e Atengdo Psicossocial. Rio de
Janeiro: NAU Editora, 2003.

BASAGLIA, F. (coord.). A instituicdo negada: relato de um hospital psiquiatrico. Rio de
Janeiro: Graal, 1985.

CUNHA, M.C.P. O espelho do mundo: Juquery, a histéria de um asilo. Rio de Janeiro: Paz e
Terra, 1986.

DECLARA(}AO DE CARACAS. In: GONZALEZ UZACATEQUI, R.; LEVAV, I. (eds.).
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica: bases conceituais e caminhos para a sua

implementacdo. Washington: Organizacdo Pan-americana da Sadde, 1991.



188

DELGADO, P.G. Perspectivas da psiquiatria pos-asilar no Brasil: com um apéndice sobre a
questdo do Cronificado. In: TUNDIS, S.; COSTA, N. do R. (orgs.) Cidadania e Loucura:
Politicas de Saude Mental no Brasil. Rio de Janeiro: VVozes, 1987.
DELOSSI, M. E. A implantagdo da Reforma Psiquiatrica em S&o Paulo. Entrevista realizada
por Monica Teixeira. In: Revista Latino-americana de Psicopatologia Fundamental. ano
VI, n° 4, Laboratério de Psicopatologia Fundamental (UNICAMP/ PUC-SP/ Associacdo
Universitéaria de Psicologia Fundamental) Séo Paulo: Editora Escuta, dez/2003.
DELQOSSI, M.E. Entrevista pessoal realizada por Disete Devera. Agosto 2003 e Dez 2004.
DEMO, P. Metodologia Cientifica em Ciéncias Sociais. S&o Paulo: Atlas, 1989.

. Elementos da Metodologia Dialética. In: Introducdo a Metodologia Cientifica.
Sdo Paulo: Atlas, 1995.
DEVERA, D. et al. Reabilitacdo Psicossocial: a experiéncia de Rio Claro. Monografia de
especializacdo. Sdo Paulo: USP/ SES-SP/Ministério da Saude, 2001.
EGRY E.Y. Sautde coletiva: construindo um novo método em enfermagem. S&o Paulo: icone,
1996.
FEREZ, O C., Vida e obra. In: NIETZSCHE, F. Obras Completas, Sdo Paulo: Nova
Cultural, 1996.
FIGUEIREDO, G. R. A evolugdo do Hospicio no Brasil. Sdo Paulo: Escola Paulista de
Medicina — UNIFESP, Tese de doutorado. 1996.
FINK, B. O sujeito lacaniano: entre a linguagem e o gozo. Rio de Janeiro: Jorge Zahar
Editor, 1998.
FLEMING, M. Ideologias e praticas psiquiatricas. Porto: Afrontamento, 1976.
FOUCAULT, M., Doenga mental e psicologia. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1984.
______ . Historia da loucura na idade classica. S&o Paulo: Perspectiva, 1993.

. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Graal, 1979.



189

FRANCA, S.A.M. Dialogos com as praticas de Saude Mental desenvolvidas na rede de
saude publica. Tese de doutorado. Sdo Paulo: PUC-SP, 1996.

FREUD, S. O mal estar na civilizacdo (1930 [1917]). Obras completas. Rio de Janeiro:
Imago, vol. XXI.

. Recordar, repetir e elaborar (1912). Obras completas. Rio de Janeiro: Imago, vol.
XIl.

. Além do Principio de prazer (1920). Obras Completas. Rio de Janeiro: Imago, vol.
XVIII.

GIOVANELLA, L. et al. Sistemas municipais de saide e a diretriz da integralidade da
atencdo: critérios para avaliagdo. Saude em Debate, n.60, 2002.

GIOVANELLA, L.; AMARANTE, P. O enfoque estratégico da planejamento em Saude e
Salde Mental. In: AMARANTE, P. Psiquiatria Social e Reforma Psiquiatrica. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 1994.

GIORDANO JUNIOR, S. A persisténcia da higiene e a doenca mental: contribui¢fes a
historia das politicas de Saide Mental no Estado de S&o Paulo. S&o Paulo: Dissertacéo
(Mestrado) Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo, 1989.

GOLDBERG, J.I. Reabilitacdo como processo: o Centro de Atencdo Psicossocial. In: PITTA,
A. (org.). Reabilitagdo Psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, 1996.

____.Clinica da Psicose: um projeto na rede publica. Rio de Janeiro: Te Cora, 1996.

. Cotidiano e instituicdo: revendo o tratamento de pessoas com transtornos mentais
em institui¢des publicas. Tese de doutorado. S&o Paulo: Universidade Sdo Paulo,1996.
GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO. Codigo de Saude do Estado: Lei
complementar 791, de 09/03/1995 de autoria do Deputado Roberto Gouveia. S&o Paulo: R.

Gouveia, 1997.



190

_____.Saude no Estado de Séo Paulo: compromisso com o cidaddo. Secretaria de Estado
da Saude 1995-2002. S&o Paulo, 2002.

INSTITUTO BRASILEIRA DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo demogréafico 2000:
resultados do universo. Brasilia: IBGE, 2003. Disponivel em
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/ufs.php?tipo=31> . Acesso
em 16 mar 2003.

INVERSO. Saude Mental no SUS. Organizacdo ndo-governamental. Redes assistenciais do

SUS. Disponivel em <www.inverso.org.br>. Acesso em 30 nov 2004.

KINOSHITA, R. T. Em busca da Cidadania. In: CAMPQOS, F. C. B.; HENRIQUES, C. M. P.
(orgs.). Contra a maré a beira-mar: a experiéncia do SUS em Santos. Sdo Paulo, Scritta,
1996.

KONDER, L. O que é dialética. S&o Paulo: Brasiliense, 2000.

KUGELMANS, E. Politicas publicas na administracdo paulista 1946/77. In: Administracéo
paulista: evolucdo institucional. Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo. 5 (9). maio,
1985.

LACERDA, R. A. JOUCLAS, V. M. G.; EGRY, E.Y. A face iatrogénica do hospital: as
demandas para o controle das infec¢Ges hospitalares. Sdo Paulo: Atheneu, 1996.

L’ABBATE, L. Andlise institucional e educacdo em saude: um diélogo produtivo. Boletim
do Instituto de Saude da Secretaria do Estado da Saude de S&o Paulo: mimeo, S/D.
LEFREVRE, F. et al. O discurso do sujeito coletivo: uma nova abordagem metodoldgica em
pesquisa qualitativa. Caxias do Sul: EDUCS, 2000.

LOURAU, R. A andlise institucional. Petrépolis: Vozes, 1995.

LOWY, M. Método dialético e teoria politica. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1989.

LUZIO, C. A subjetividade contemporénea: fragmentos de andlises. Perfil Revista de

Psicologia, vol.14, n 14, Unesp: Assis, 2003a.



191

A atencdo em Saude Mental em municipios de pequeno e médio portes:
ressonancias da Reforma Psiquiatrica. Tese de doutorado, UNICAMP: Campinas, 2003b.
MACHADO, R. et al. Danagdo da norma: medicina social e constituicdo da Psiquiatria no
Brasil. Rio de Janeiro: Graal, 1978.

MACHADO, R. Zaratustra: tragédia nietzschiana, Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editores,
1997.

MARX K.; ENGELS F. A ideologia alema (Feuerbach). Sdo Paulo: Ciéncias Humanas,
1982.

MARX, K. Para a critica da economia politica. Sdo Paulo: Abril Cultural, 1982.
MATTIOLI, O C. Método psicanalitico e pesquisa cientifica. Revista de Psicologia Perfil,
no. 13. UNESP: Assis, 2000.

MEDEIRQOS, T. Uma historia da Psiquiatria no Brasil. In: SILVA FILHO, J. F., RUSSO, J.
(orgs.). Duzentos anos de psiquiatria. Rio de Janeiro: Relume-Dumara, 1993.

MERHY, E.E. A rede basica como uma constru¢cdo da saude publica. In: MERHY, E.E.;
ONOCKO, R. (orgs.). Praxis em salud: um desafio para lo pablico. Buenos Aires: Lugar
Editorial; So Paulo: Hucitec, 1997.

MINAYO, M. C. de S. Pesquisa Social. Sdo Paulo: Vozes, 1992.

____ . O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em salde. Sdo Paulo: Hucitec; Rio
de Janeiro: Abrasco, 2000.

MINISTERIO DA SAUDE. Legislacdo em Satde Mental: 1990-2004, Série E — Legislagio
em saude, n. 4, Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Dados do Estado de S&o Paulo. Disponivel em www.datasus.gov.br. Acesso em 5

jan 2005.
. Temas de Saude Mental: Textos basicos do curso de acompanhamento domiciliar.

Brasilia: Ministério da Saude, 1998.



192

MORIN, E. Entrevista. In: Idéias contemporaneas. entrevista do Le Monde. Trad. Maria
Ldcia Brumer. S&o Paulo, 1989.

MOURA NETO, F. D. Bases para uma reforma psiquiatrica. In: MARSIGLIA, R.G. et al.
Saude Mental e cidadania. S&o Paulo: Mandacaru, 1987.

NICACIO, F. O processo de transformacéo da satide mental em Santos: desconstrucio de
saberes, instituicdes e cultura. Dissertacdo de Mestrado. Sdo Paulo: PUC, 1994,

. Utopia da realidade: Contribui¢cdes da desinstitucionalizagdo para a invencao de
servicos de Saude Mental. Tese de doutorado. Campinas: Unicamp, 2003.

OLIVEIRA, N. da C. A Reorientacdo das A¢des de Saude Mental na Secretaria de Estado
da Saude. Dissertacdo de mestrado. Sdo Paulo: PUC, 1988.

ONOCKO-CAMPOS. R. A gestdo: espaco de intervencdo, analise e especificidades técnicas.
In: CAMPOS, G.W.S. Saude Paidéia. S&o Paulo: Hucitec, 2003.

PEDUZZI, M. Equipe multiprofissional de saude: a interface entre trabalho e interagdo.
Campinas: Tese de Doutorado. Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade
de Medicina, Universidade Estadual de Campinas/fUNICAMP: Campinas, 1998.

PITTA, A. M. F. Os Centros de Atencdo Psicossocial: espagos de reabilitacdo? Jornal
Brasileiro de Psiquiatria. V. 43, n. 12, 1994.

. (org.). Reabilitagéo Psicossocial no Brasil. S&o Paulo: Hucitec, 1996.
PITTA-HOISEL, A. M. Sobre uma politica de Saude Mental. Sdo Paulo. Dissertacdo de
Mestrado. S&o Paulo: Faculdade de medicina - USP, 1994.

PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO CLARO. Saude Mental. In: Relatério final da 111
Conferéncia Municipal de Saude. Rio Claro, 1997.

____[Fundacgdo Municipal de Saude. Coordenadoria de area especifica do Programa de

Saude Mental. Rio Claro, 1998.



193

QUINET, A. A descoberta do inconsciente: do desejo ao sintoma. Rio de Janeiro: Jorge
Zahar Editor, 2000.
RESENDE, H. Politicas de Saiude Mental no Brasil: uma visao histérica. In: TUNDIS, S.;
COSTA , N. do R. (orgs.). Cidadania e loucura: politicas de Saude Mental no Brasil. Rio de
Janeiro: Vozes, 1987.
ROTELLI, F.; LEONARDIS, O.; MAURI, D. Desinstintucionalizagdo: uma outra via. In:
ROTELLLI, F. et al. (coords.). Desinstitucionalizagdo. S&o Paulo: Hucitec, 1990.
ROUDINESCO, E. & PLON, M. Dicionéario de psicandlise. Rio de Janeiro: Jorge Zahar
Editor, 1998.
SANTOS, B.S. A critica da razao indolente: contra o desperdicio da experiéncia. vol. I. Sdo
Paulo: Cortez, 2002.
SARACENDO, B. Libertando identidades: da Reabilitacdo Psicossocial a cidadania possivel.
Rio de Janeiro: Tecorg, 1999.

. Reabilitacdo Psicossocial: uma estratégia para a passagem do milénio. In: PITTA,
A. M. F. (org). Reabilitagéo Psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, 1996.
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE / COORDENADORIA DE SAUDE DO
INTERIOR. DIR VII de Araraquara. Avangos da Reforma Psiquiatrica na regido da DIR
VIl - Araraquara. Araragquara, 2004.
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE / COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL
DO ESTADO DE SAO PAULO. Proposta de trabalho para equipes multiprofissionais em
unidades basicas e em ambulatdrios de Saude Mental. Divisdo de ambulatérios de Saude
Mental / Arquivos da Coordenadoria de Saude Mental do Estado de S&o Paulo: S&o Paulo,

1983.



194

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE / COORDENADORIA DE SAUDE MENTAL
DO ESTADO DE SAO PAULO. Satde mental 2001/2002: plano de acio para o Estado de
Séo Paulo. Secretaria de Estado da Saude, 2000.

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO CLARO / PROGRAMA DE SAUDE
MENTAL. Lutando por um existir pleno. Rio Claro: mimeo, 1998.

SILVA, A. L. A. O projeto copiadora do CAPS: do trabalho de reproduzir coisas a
producéo de vida. S&o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de Séo Paulo, 1997.
SILVA, O. Vida de hospital: a producdo de uma metodologia para o desenvolvimento da
satde do profissional da satde. Tese de doutorado. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satude
Publica / Fio Cruz, 2002.

SOUZA, A. Os discursos na psicanalise. Rio de Janeiro: Companhia de Freud, 2003.

SPINK, M.J. (org.) Préaticas discursivas e producdo de sentidos no cotidiano:
aproximag0es tedricas e metodologicas. Sdo Paulo: Cortez Editora, 2000.

SUNDFELD, A C. O desafio de conviver na diferenca: O saber-fazer nas equipes
interdisciplinares de Salde Mental. Dissertacdo de mestrado. Campinas: PUC - Campinas,
2000.

TEIXEIRA S.F.; MENDONCA, M.H. Reformas sanitarias na Italia e no Brasil: comparagdes.
In: TEIXEIRA, S.F. (orgs.). Reforma Sanitaria: em busca de uma teoria. Sdo Paulo: Editora
Cortez; Rio de Janeiro: ABRASCO, 1989.

TRIVINOS A.N.S. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em
educacéo. Atlas: Sdo Paulo. 1987

TUNDIS, S; COSTA, N. do R. (orgs.). Cidadania e loucura: politicas de Saude Mental no
Brasil. Rio de Janeiro: Vozes, 1987.

VASCONCELOS, E. M. A priorizacdo da familia nas politicas de saude. Saude em Debate.

vol. 23, n. 53, p. 6-19, 1999.



195

YASUI S. A construcdo da Reforma Psiquiatrica e o seu contexto histdrico. Dissertacdo
de Mestrado. Assis: Unesp - Assis, 1999.
YUNEZ, J. Politicas de saude: metodologia de formulacdo. Secretaria de politicas de Saude.

Brasilia: Ministério da Saude, 1999.



196

APENDICES

Apéndice 1. Solicitacdo de autorizacéo para a Pesquisa



197

Apéndice 2. Termo de Consentimento



198

Apéndice 3. Questionarios: Mapeamento da Rede de Atencdo em Saude Mental



199

Apéndice 4.

Tabela 1: Caracterizacdo do Numero de Municipios



200

Apéndice 5.

Tabela 2 : Caracterizacdo dos municipios com Saude Mental por nivel populacional



201

Apéndice 6.

Tabela 3: Caracterizacdo dos Municipios sem Saude Mental por Nivel Populacional



202

Apéndice 7.

Tabela 4: Caracterizacdo dos Municipios por DIR
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Apéndice 8. Tabulac¢éo Qualitativa
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ANEXOS

Anexos 1. Autorizacdo SES / SP
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Anexos 2. Autorizacdo do Comité de Etica (FAMEMA)



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	DADOS CURRICULARES
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
	LISTA DE TABELAS
	LISTA DE FOTOGRAFIAS
	LISTA DE QUADROS
	SUMÁRIO
	I. INTRODUÇÃO: A REFORMA PSIQUIÁTRICA NO INTERIOR DO ESTADO DE
	1. CONTEXTO HISTÓRICO
	1.1. A Assistência e a Reforma Psiquiátrica no Brasil
	1.2. As Conferências Nacionais de Saúde Mental, Portarias Ministeriais e

	2. A ASSISTÊNCIA PSIQUIÁTRICA NO ESTADO DE SÃO PAULO E SUAS
	2.1. AS EXPERIÊNCIAS CONSTRUÍDAS

	3. CONTEXTO TEÓRICO
	3.1. O que se compreende por Reforma Psiquiátrica
	3.2. MODO PSICOSSOCIAL: um paradigma para a transformação da atenção em

	II. METODOLOGIA
	1. O MÉTODO DIALÉTICO
	1.2. A DIALÉTICA NA PESQUISA SOBRE A REFORMA PSIQUIÁTRICA NO

	2. O DESENHO DA PESQUISA
	2.1. A elaboração do Banco de Dados
	2. 2. Procedimento para preenchimento dos questionários
	2.3. Destinação dos dados coletados

	3. PROCEDIMENTO DE COLETA E ANÁLISE DOS DADOS
	3.1. O TRABALHO DE ANÁLISE

	III. MAPEAMENTO DA SAÚDE MENTAL NO INTERIOR DO ESTADO DE SÃO
	1. Levantamento Documental: dados oficiais
	2. Dados Quantificáveis
	2.1. Caracterização geral
	2.2. Caracterização dos Dispositivos de Controle Social (DCS)
	2.3. Caracterização dos Dispositivos Extra-Hospitalares
	2.4. Discutindo os dados quantitativos

	3. APRESENTANDO OS DADOS QUALITATIVOS
	3.1. As modalidades discursivas entre os gestores de Saúde Mental no Interior de São
	3.2.DISCUTINDO OS DADOS QUALITATIVOS

	IV - DISCUSSÃO
	V - SÍNTESE CONCLUSIVA
	REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	APÊNDICES
	ANEXOS

