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Desinstitucionalizar ndo tem fim, ndo tem
modelo ideal, precisa ser inventado inces-
santemente. Trata-se de um exercicio coti-
diano de reflexao e critica sobre valores es-
tabelecidos como naturais ou verdadeiros
(...) Trata-se de um outro modo de estar na
vida e, como tal, de produzir praticas em
saude. Este é o desafio que enfrentamos: re-
sistir a tudo aquilo que mutila a vida, que
nos tornam subjetividades anestesiadas, sem
liberdade de criacdo, destituidas de
singularidades.

(Alex R. Alverga; Magda D. B. Dimenstein).






RESUMO

Este Relatorio Técnico refere-se a um processo de intervencao,
resultado da experiéncia de participacdo da autora no GT de
Desinstitucionalizacdo de Santa Catarina (SC) durante o ano de 2014 e
inclui propostas para outras a¢des para a continuidade desse processo no
ambito do GT. Criado no ano de 2007, o GT tinha como objetivo propor
e acompanhar um programa de desinstitucionalizacdo de pessoas
internadas em hospitais psiquiatricos puablicos do Estado. Com
composicgdo interinstitucional e intersetorial, realizou uma pesquisa para
verificar as possibilidades de inser¢do de moradores do Centro de
Convivéncia Santana, parte do Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina
(antigo Hospital Colénia Santana) em um programa de
desinstitucionalizagdo. Ao final deste trabalho o GT elaborou um
relatorio, apontando principios norteadores e agdes prioritarias para o
processo de desinstitucionalizagdo, o qual foi entregue ao Conselho
Estadual de Salde (CES). Diante do ndo retorno do CES o GT se
rearticulou em agosto de 2014 visando resgatar o trabalho feito e
tensionar para efetivar a desinstitucionalizagdo. O atual trabalho de
conclusdo de Mestrado, embora ndo se caracterize como de pesquisa,
mas de intervencdo, orientou-se por principios de pesquisa qualitativa.
Trata-se de um relato de experiéncia, o qual descreve o trabalho do GT,
utilizando-se de Observacdo Participante. A autora frequentou as
reunides do GT durante um periodo determinado (agosto a dezembro de
2014). A insercdo da autora se deu no momento de rearticulacdo do GT,
onde assumiu o papel de participante e assistente da coordenacdo, que
Ihe proporcionou um espago privilegiado de observacdo. Entre suas
funcBes, estavam as de auxiliar sua reorganizagdo, articular atores
envolvidos, além da participacdo direta em a¢fes como elaboracdo das
atas, convites e contatos com os participantes, o que facilitou a coleta de
informacBes necessarias para o trabalho. Este relato incorpora uma
revisdo tedrico-conceitual, discussdes sobre o desenvolvimento do
processo de desinstitucionalizacdo e a implantacdo da Rede de Atencgdo
Psicossocial (RAPS) em SC e proposicfes para agdes futuras. A analise
do processo de participacdo nas reunides e na Coordenagdo do GT gerou
em dois temas de discussdo: A Rearticulagio do GT e A Nova
Identidade do GT. A discussdo destes temas teve como pano de fundo o
conceito de  desinstitucionalizacdo e as  estratégias  de
desinstitucionalizacdo. O GT se rearticulou e outros atores sociais
passaram a integrar o grupo. Com a representatividade ampliada outras
importantes pautas foram trazidas para o debate, e novas frentes de agédo



foram consideradas. Com essas alteragfes, a identidade do GT estd em
processo de transformacdo e redefini¢do, assim como suas funcBes. As
propostas apresentadas pretendem contribuir para o GT de
Desinstitucionalizacdo e, consequentemente, para 0 avango da politica
de desinstitucionalizacdo no Estado. O relato da experiéncia vivida pode
contribuir para uma reflexdo sobre a dindmica interna do GT e para o
aperfeicoamento de seu funcionamento, ndo s6 no ambito interno, mas
também para a formulacdo de estratégias de articulacéo.

Palavras-chave: Desinstitucionalizagdo. Rede de Atencdo Psicossocial.
Reforma Psiquiatrica.



Abstract

This technical report shows the process of intervention that
resulted of the author's participation in the Deinstitutionalization
Working Group of the State of Santa Catarina, along 2014 including
several actions toward to accomplish the purpose and maintain the
process in the working group's scope. The working group was created in
2007 and had as a purpose to give and follow the implementation of the
deinstitutionalization program for inpatient people in public psychiatric
hospitals in the State. With interinstitutional and intersectoral
composition, it conducted a survey to verify the possibilities of
participation of residents of Santana Living Center, part of the
Psychiatric Institute of Santa Catarina (former Colonia Santana
Hospital) in a deinstitutionalization program. In the end of this process
the group produced a report, which contains the guiding principles and
priority actions for the deinstitutionalization process, which was
delivered to the State Board of Health. The strategies had to be changed
and the working group was rearticulated in August 2014, because of the
non return of the State Board of Health and, it was necessary in order to
redeem the goals done and make pressure for deinstitutionalization's
accomplishment. This Masters degree report, although not characterized
as a strict research project, but as an intervention, is guided by principles
of qualitative research, in the modality of Experience report using the
Participant Observation to describe the working process. In this context,
the author attended the meetings of the Working Group (WG) from
August to December 2014. The author's insertion came at a time of the
re-articulation of the WG and in purpose of better act as observer, the
author assumed the role of participant and member of the group as a
coordinating assistant, with helper functions such as articulating
involved actors, besides direct participation as an observer and practical
actions, such as preparation of the abstracts, invitations and contacts
with the participants of the WG, which allowed privileged and direct
access to information of the work done. This report also incorporates an
theoretical and conceptual review, discussions regarding the
development of deinstitutionalization process and the implementation of
the the Network of Psychosocial Attention in this State and proposals
for future actions. The results of participation in the meetings and
leading the Working Group were divided into two categories of
analysis: The rearticulation of the Working Group and New ldentity of
the Working Group. The categories' discussion had the background of
the concept of institutionalization and deinstitutionalization strategies.



The new Working Group brought new participants and new social actors
have joined the group and attended the meetings. New propositions and
important topics were brought to the debate due the expansion of
participants' representation. Besides this, new areas of action were
discussed in the group and, with these changes, the identity of the group
has been in transformation and definition process as well as its
functions. The proposals elaborated in the extended group, have the
intention to bring some contributions to the Deinstitutionalization
Working Group and thus to advance the deinstitutionalization policy in
Santa Catarina State. This report of lived experience may contribute to a
reflection on the internal dynamics of the group and the improvement of
its functioning not only at the internally level but also especially as for
the formulation of joint strategies.

Keywords: Deinstitutionalization. Network of Psychosocial Attention.
Psychiatric Reform.
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1 APRESENTACAO

A Portaria Normativa n® 7, de 22 de junho de 2009, disp8e sobre
0 Mestrado Profissional no ambito da Fundacdo Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES. O Mestrado
Profissional (MP) enfatiza a habilitagdo de profissionais para
desenvolver atividades e trabalhos técnico-cientificos em temas de
interesse publico, a fim de atender demandas sociais, organizacionais ou
técnicas e do mercado de trabalho. Prioriza pesquisas com aplicacGes
praticas e disseminacdo e transferéncia de conhecimento para a
sociedade, com vistas a atender demandas especificas, bem como o
desenvolvimento e a promocdo de articulacdo entre formacgdo
profissional e diversas instituicdes (BRASIL, 2009).

Também é previsto que a produgdo do trabalho final poderd
ocorrer em diferentes formatos, diferentemente do mestrado académico,
no qual se aceita apenas uma forma, a dissertacdo. No caso do MP, sdo
previstos, além da dissertacdo, revisdo sistematica e aprofundada da
literatura, artigo, patente, registros de propriedade intelectual, projetos
técnicos, publicacdes tecnoldgicas; desenvolvimento de aplicativos, de
materiais didaticos e instrucionais e de produtos, processos e técnicas;
producdo de programas de midia, editoria, composicfes, concertos,
relatorios finais de pesquisa, softwares, estudos de caso, relatorio
técnico com regras de sigilo, manual de operacdo técnica, protocolo
experimental ou de aplicacdo em servicos, proposta de intervencdo em
procedimentos clinicos ou de servigo pertinente, projeto de aplicagéo ou
adequacao tecnoldgica, protdtipos para desenvolvimento ou producéao de
instrumentos, equipamentos e kits, projetos de inovagdo tecnoldgica e
producdo artistica (BRASIL, 2009).

Apresentado como trabalho de conclusdo do Mestrado
Profissional em Salde Mental e Atencédo Psicossocial, este Relatorio, de
carater propositivo, refere-se a um processo de intervencdo baseado na
participacdo da autora no Grupo de Trabalho (GT) de
Desinstitucionalizacdo de Santa Catarina. Para melhor entendimento
desse processo, serd inicialmente contextualizado o caminho
desenvolvido e a relagdo que estabeleci com este GT.

Desde a selecdo para o mestrado, tinha como objetivo estudar o
processo de desinstitucionalizagao, especificamente o dos moradores do
Centro de Convivéncia Santana (CCS), ligado ao Instituto de Psiquiatria
de Santa Catarina (IPg-SC), instituicio a qual ainda mantém
caracteristicas asilares, com cerca de 200 pessoas ali residentes. Dessa
forma, tanto o anteprojeto para o processo de selecdo do Mestrado,
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como 0 projeto aprovado pela banca de qualificacdo e pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina (CEPSH-UFSC) tinham como objetivo de estudo a
desinstitucionalizacdo dos moradores do CCS, a partir da 6ética dos
profissionais que atuam naquela instituicéo.

Neste estudo, em particular, alguns problemas ocorridos no
decorrer da pesquisa também contribuiram para a alteracdo de seus
objetivos. Um deles foi a greve dos servidores da Universidade Federal
de Santa Catarina (UFSC) o que interferiu nos trabalhos do CEPSH
dessa Universidade. A terceira versdo do projeto, em atendimento as
demandas do CEPHS-UFSC, ocorreu em fevereiro de 2014, mas a
aprovacdo foi dada apenas em julho, o que atrasou consideravelmente o
trabalho. Contudo, naquele periodo, uma aproximagdo com o campo foi
iniciada. Embora ndo se conduzissem as entrevistas previstas no projeto
inicial, foram realizadas visitas a instituicdo (IPq) e contatos com um
profissional do servigo de psicologia, o qual concordou em apresentar a
instituicdo e repassar algumas informagdes. Essa aproximagéo propiciou
guestionamentos sobre o objeto de estudo.

Nesse percurso, verificou-se que entre 2007 e 2010 um Grupo de
Trabalho, o GT de Desinstitucionalizacdo de SC, ja havia realizado uma
ampla pesquisa, visando & desinstitucionalizacdo dos moradores do
CCS/IPq e do Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico de Santa
Catarina (HCTP), tendo sido produzido um documento contendo
diretrizes para a desinstitucionalizagdo, o qual foi entregue para o
Conselho Estadual de Saude de Santa Catarina (CES). O grupo jamais
recebeu retorno do CES, e a desinstitucionalizacdo, passados quase
quatro anos, ndo avangou.

O interesse de estudo foi entdo modificado. Passei a questionar 0s
motivos pelos quais 0 processo de desinstitucionalizagcdo ndo avancou
em Santa Catarina, apesar dos esforgos de um grupo qualificado de
profissionais em parceria com a Secretaria de Estado da Salde e com o
CES. Por que o trabalho produzido por este grupo foi ignorado e
esquecido?

Simultaneamente, algumas pessoas que integravam o antigo GT,
entre eles o orientador deste estudo, demonstraram interesse em
rearticula-lo. Nesse contexto, e a partir dessas circunstancias, foi sendo
delineado este estudo. O objetivo passou a ligar-se ao acompanhamento
do processo de rearticulagdo do GT, aproveitando a oportunidade de
uma visao interna, de uma participacdo direta, compreendendo o GT
como um espago potencial para contribuir com o processo de



15

desinstitucionalizagdo, um dos pilares conceituais e uma praxis essencial
para o desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica em Santa Catarina.
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2 INTRODUCAO

O Colegiado Estadual de Politicas Publicas e Atencgdo
Psicossocial, drgdo consultivo, criado no ano de 2005, com fungéo de
assessorar a Coordenacdo Estadual de Saude Mental, propiciou a
instauracdo do GT de Desinstitucionalizacdo de Santa Catarina, por
meio da Portaria Estadual 398/SES, de 31/07/2007. Esse GT,
inicialmente, tinha como objetivo propor e acompanhar a
implementacdo de programa de desinstitucionalizacdo de pessoas
internadas em hospitais psiquiatricos publicos do Estado, com
constitui¢do interinstitucional e intersetorial, incluindo representantes de
varias entidades ligadas diretamente & atencdo a saude mental ou a
organizag0es para as quais se estende o trabalho de atengédo psicossocial.
Contou com uma ampla composicdo de instituices e organizagdes da
sociedade civil, além de o6rgdos do governo. O GT realizou uma
pesquisa para verificar as possibilidades de participacdo de moradores
do CCS em um programa de desinstitucionalizacdo. A partir disso,
elaborou um relatdrio, o qual reflete o trabalho de todos os envolvidos
no GT, desde sua criagdo, absorvendo os dados fornecidos pelo projeto
de avaliacdo e mirando uma participagdo ampla de diversos atores
sociais necessarios ao processo de desinstitucionalizacdo de pessoas
com transtorno mental no Estado de Santa Catarina. No referido
documento, consta 0 que o Grupo propde, os principios norteadores e
acles prioritarias para o processo de desinstitucionalizagdo, os quais
estdo em conformidade com o que é preconizado pela Organizacdo
Mundial da Saude (OMS), pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e pelos
principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira.

O relatério do GT foi encaminhado e apresentado para o Plenério
do Conselho Estadual de Salde, que comprometeu-se a dar um retorno
para 0 GT ap0s apreciacdo do trabalho pela comissdo de salde mental
do colegiado. Contudo, 0 GT néo teve um retorno dessa acao.

Diante disso, 0 GT se rearticulou em 2014, a fim de buscar sua
reativacdo formal, como importante espaco de discussdo e formulagdo
de propostas referentes a desinstitucionalizacdo de pessoas que ainda se
encontram nos hospitais especializados do Estado, bem como o que foi
feito no que se refere as propostas elaboradas, as quais se encontram no
relatorio final do GT.

Somado a isso, a Politica de Satde Mental no Brasil esta vivendo
um momento de transformacdo, no qual a implantacdo da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS), em todos os estados da federagdo, € uma
realidade. Em Santa Catarina foi elaborado um plano para implantagdo
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da RAPS, no qual, além de outras acdes, constam aquelas necessarias
para que a desinstitucionaliza¢do aconteca.

O objetivo desse trabalho foi pratico, ou seja, ao final do periodo
de quatro meses (agosto a dezembro de 2014) foi elaborado um relatério
técnico, o qual pretende subsidiar acdes futuras do GT. Para isso,
pretende-se compreender o papel do GT de desinstitucionalizacdo no
processo de desinstitucionalizagdo em SC, verificar os limites,
dificuldades e potencialidades, internos e externos, para a concretizacao
do processo de Desinstitucionalizacdo e subsidiar a superacdo do
modelo asilar, por meio do levantamento de dados que possam servir
para uma discussdo publica sobre a reducdo dos leitos em hospitais
psiquiatricos.

A minha insercdo nesse processo se deu no momento da
rearticulagdo do GT, assumindo a fungéo de auxiliar sua reorganizacao,
articular os atores envolvidos, além de participar diretamente como
observadora e em ac@es praticas, como elaboracdo das atas, convite e
contatos com os participantes do GT, o que possibilitou acesso
privilegiado e direto as informagdes do trabalho realizado.

A apresentacdo de um relatério técnico é dividida em trés partes:
introducdo, desenvolvimento e consideracfes finais (ABNT, 2009).
Neste trabalho, o desenvolvimento foi subdividido em quatro partes. A
primeira apresenta o marco teérico do trabalho que utiliza os conceitos
de institucionalizacdo e desinstitucionalizacdo, a construcdo da atual
politica nacional de sadde mental do Ministério da Salde,
principalmente no que se refere a reducdo de leitos psiquiatricos e quais
medidas foram, sdo e serdo adotadas tanto em nivel nacional como
estadual, e a Rede de Atenc¢do Psicossocial, focando no plano operativo
de implantacdo dessa no Estado de Santa Catarina, no que se refere aos
dispositivos de desinstitucionalizacéo.

A segunda parte apresenta a intervencdo. Na terceira parte consta
o relato da experiéncia e das reunides. A quarta apresenta resultados
obtidos a partir da participacdo no GT de Desinstitucionalizacdo e a
discussdo dos resultados. Por fim, sdo feitas as consideraces finais, nas
quais ha propostas de acoes.
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3 DESENVOLVIMENTO
3.1 MARCO TEORICO
3.1.1 Institucionalizacgéo e Desinstitucionalizacao

3.1.1.1 Instituigdes Totais e de Violéncia: Institucionalizac&o e suas
Consequéncias

Goffman (2001) define uma instituicdo total como um local de
residéncia e trabalho, em que um grande ndmero de individuos em
situacdo equivalente, afastados da sociedade por consideravel periodo de
tempo, leva uma vida fechada e formalmente administrada. Assim, o
aspecto central dessas instituicdes pode ser descrito como a ruptura das
barreiras que separam trés esferas da vida de um individuo: estar num
mesmo local e sob autoridade Unica; atividades diarias realizadas com
um grupo relativamente grande de pessoas (tratadas da mesma forma e
obrigadas a fazer as mesmas coisas em conjunto); e todas as atividades
diarias sdo duramente estabelecidas.

Franca Basaglia (1985), baseando-se no trabalho de Goffman,
afirma que uma instituicdo total € um lugar onde um grupo de pessoas €
condicionado por outras, sem possibilidade de escolhas e de estilos de
vida. Nesse sentido, estar em uma instituicdo total significa estar a
mercé do controle, julgamento e dos planos de outras pessoas, sem
gualquer possibilidade de intervir e interferir no funcionamento da
instituicdo.

Franco Basaglia (2005) afirma que o doente!, ao ingressar no
hospital, entra em uma nova dimensdo de vazio emocional
(institucionalizacdo). Apesar desse local ter sido construido para
tratamento, o que realmente se encontra é um espaco que extermina a
singularidade, um lugar de objetivacdo. Se a doenca mental, em sua
prépria origem, é a perda da individualidade e da liberdade, no
manicdmio o doente ndo encontra outra coisa sendo 0 espaco onde se
vera definitivamente perdido, transformado em objeto pela doenca e
pelo ritmo do internamento. A vida em um asilo é articulada por um

! Foram mantidos, nesse trabalho, os termos doente, doenca e doenca
mental utilizados por Franco Basaglia. Faz-se necessario contextualizar que a
utilizagdo desses termos pelo autor se da em um determinado periodo histérico
de construcdo e mudanca de paradigma de compreensdo do fendmeno do
sofrimento psiquico. Tais termos ndo séo utilizados no momento atual.
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esquema institucionalizante. O doente mental, ao ser institucionalizado
no asilo, é objetivado nas proprias regras que o determinam, em um
processo de diminuigdo e de restricdo de si, que nem sempre é reversivel
(AMARANTE, 1996).

Contudo, isso ndo ocorre apenas nas instituigdes manicomiais. As
instituicbes na sociedade estdo baseadas em uma divisdo de papéis, ou
seja, na divisdo do trabalho, sendo caracteriza'das pela divisdo dos que
tém poder e os que ndo tém; essa subdivisdo dos papéis representa a
relacdo de abuso e violéncia entre poder e ndo-poder. Dessa forma, a
violéncia e a exclusdo estdo na base de todas as relacdes em nossa
sociedade (AMARANTE, 1996).

O hospicio, como uma institui¢do de violéncia e poder, produz a
objetivacdo das pessoas, tornando-as todas iguais, sendo irrelevantes
suas historias, culturas e sofrimentos. Tal objetivacdo € vista
posteriormente pela psiquiatria como sendo o curso natural da doenga,
ndo considerando como possiveis consequéncias da institucionalizacéo
(AMARANTE, 1996).

A psiquiatria positivista, ao objetivar o homem em sindromes,
originou consequéncias por vezes irreversiveis para o doente mental ao
admitir como um grupo para além do humano, por meio de uma ciéncia
gue precisava separar, afastar, recusar e excluir aquilo que ndo consegue
compreender (AMARANTE, 1996).

Essa acdo da psiquiatria esta em consonancia com a sociedade
moderna, que se estrutura em torno das diferencas culturais, de classe,
econdmica e em sistemas competitivos, criando incoeréncias internas,
portanto, inventando a necessidade de negar e afirmar a objetualizagédo
da subjetividade (BASAGLIA, 2005).

A sociedade, ao excluir e rejeitar alguém em funcéo de raca, cor,
doenca, s6 pode explicar isso pelo anseio do homem de eliminar parte
de si mesmo de que receia. Perante seus medos e as responsabilidades
que deve assumir, hd uma tendéncia do ser humano em objetar no outro
parte de si que ndo sabe conter e suportar. Nesse sentido, a nega¢do do
outro pode ser compreendida como uma forma de negar a si mesmo
(BASAGLIA, 2005).

Uma diminuicdo de processos de exclusdo pode ser observada,
em parte, em funcdo da conscientizacdo dos excluidos do papel que
cumprem diante da organizagdo social. Porém, com relacdo ao doente
mental, isso ndo é possivel, tendo em vista a dificuldade da tomada de
consciéncia desse papel, pois ndo é possivel que faca a diferenciacdo do
tanto que seu estado se deve a doenga ou a exclusdo. O conhecimento
gue tem de si e de sua doenga € o que lhe foi conferido pela sociedade e
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pela psiquiatria. Nesse sentido, contestagdes e rendncias de sua parte
serdo conferidas ao carater doente A exclusdo é consequéncia da
incompreensdo do doente mental, do carater de objeto de estudos dado a
ele, da periculosidade representada por ele (BASAGLIA, 2005).

Assim, é impossivel para o doente mental realizar oposicdo a
guem o exclui, em funcéo da avaliagdo que qualquer ato seu é restrito e
definido pela doenca. Contudo, é imprescindivel a tomada de
consciéncia de sua rejeicao, rendncia e exclusdo para que possa sair do
seu estado de institucionalizacdo. E é a psiquiatria, no seu duplo papel
médico e social, que tem condicfes de revelar ao doente o que € a sua
doenca e o que a sociedade lhe fez ao exclui-lo (BASAGLIA, 2005).

A sociedade, ao impor ao doente a excluséo e isolamento, acaba
por determinar o completo exterminio deste. Dentro das instituicdes
psiquiatricas, a psiquiatria classica resolveu negativamente o problema
do doente mental, pois ao exclui-lo do contexto social, excluiu sua
prépria humanidade (BASAGLIA, 2005).

As instituicdes psiquiatricas que surgiram para tratar e proteger o
doente produzem o que Franco Basaglia denominou de regressao
institucional, uma vez que a exclusdo e o isolamento da loucura
serviram para proteger o sdos dos excessos e da periculosidade do louco,
para que ndo invadissem 0s espagos sociais, objetivo ainda hoje valido
(BASAGLIA, 2005).

Ao ingressar em um espaco institucional, os doentes e excluidos
sdo forcados a renunciar o que ainda possuem de vida e subjetividade,
para garantir o bom funcionamento da institui¢do. Esse processo é o que
Goffman (2001) denominou de carreira moral do institucionalizado.
Cumprindo algumas etapas iniciadas pela gradativa perda de interesses,
restricdo de si, perda de vinculos com o mundo exterior e com sua
historia de vida, € movido pelas regras institucionais, humilhado,
mortificado, inferiorizado, assim, perde sua individualidade
(GOFFMAN, 2001; BASAGLIA, 2005).

A imposicdo coercitiva e autoritaria da institucionalizacdo produz
uma superposicdo de uma doenca a doenca original, por vezes
confundindo-as. Apatia, desinteresse, letargia, submissdo, domesticacdo
sdo consequéncias de uma gradativa e artificial adaptacdo do paciente a
um poder exercido dentro da instituicdo (BASAGLIA, 2005).

Denominada institucionalizagdo total por Goffman, neurose
institucional por Burton, social break-down syndrome pelos americanos,
tais conceitos significam uma forma de regressdo que se sobrepde a
doenca original em individuos frgeis ou doentes, exterminando sua
individualidade pela vida na institui¢do, constituindo-se em um conjunto
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de sindromes que por vezes pode ser confundido com os sintomas da
prépria doenca (BASAGLIA, 2005).

Franco Basaglia (2005) afirma sobre a necessidade de colocar
entre parénteses a doenca e sua classificacdo, a fim de procurar a
esséncia do fendmeno e enfrentar cientificamente o problema do doente
mental. N&do negando a doenga mental como um problema social, busca
refletir sobre as dificuldades da sociedade de ndo conseguir lidar com
seu problema, a qual encontrou na exclusdo a resolucdo daquilo que Ihe
é incompreensivel e perigoso, focando na garantia de sua prote¢do e
manutencdo da ordem.

A psiquiatria foi conferido um mandato social, uma dupla fungéo,
a de defender a sociedade do incémodo que o doente representa e tratar
0 doente. Os locais de tratamento isolaram os doentes e ao psiquiatra
dada a fungdo de tutela, protegendo e defendendo a sociedade
(BASAGLIA, 2005).

A habituacdo do doente a instituicdo acarreta a aceitacdo de um
corpo que ndo é seu, comportamentos, pensamentos e gestos que ndo
sdo seus. E agora um corpo institucionalizado, um corpo enfermo,
dominado, contido e encarcerado em um rétulo, que por uma razédo
psicopatolégica havera sempre uma explicagdo cientifica para seus atos.
Assim, a liberdade perdida em fung&o da doenca, a coisificagdo, fruto da
acdo da psiquiatria, acaba sendo agravada por esse corpo adquirido da
instituicdo, que nega desejos, acdes, autonomia, passando a ser um
corpo habituado na instituicdo e parte integrante das estruturas fisicas
desse (BASAGLIA, 2005).

Com a introducdo dos farmacos, apesar de institucionalizantes,
foi possivel distinguir danos causados pela doenca daquelas
consequentes da institucionalizagdo, demonstrando aos psiquiatras que
estavam diante de um homem doente e ndo de uma doenca, 0 que tornou
impossivel manter a exclusdo para proteger uma sociedade que teme
esse ser humano. Destarte, passou a ser necessario alterar a relagdo entre
médico, equipe e doente, haja vista a impossibilidade de sua acdo
continuar sendo baseada na tutela, forca, coercdo e objetivacdo
(BASAGLIA, 2005).

Franco Basaglia considera necessarias algumas atitudes. A
primeira, refere-se a estimular no excluido/institucionalizado um
sentimento de oposicdo ao poder que até entdo o determinou e
institucionalizou. A tomada de consciéncia de sua posi¢éo de excluido o
levara a conquista de sua liberdade. A segunda, apesar de muito dificil,
relaciona-se a desmontagem das regras, instituicdes e preconceitos que
ha séculos determinam a vida da sociedade. E necessaria uma radical
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transformagdo nas estruturas sociais que criaram e mantém a distancia
entre 0 sdo e 0 doente (BASAGLIA, 2005).

A desmontagem néo se refere a negacdo da doenga, mas sim,
desmontar as estruturas que os sintomas estavam ligados, tornando
possivel observar como muitos dos sintomas desaparecem, ou seja,
como esses eram produtos da institucionalizacdo, e assim, é possivel
considerar o nucleo da doenca original (BASAGLIA, 2005).

3.1.1.2 Desinstitucionalizagao

As contradi¢cdes observadas por Franco Basaglia das experiéncias
de reformas psiquiatricas mundiais, principalmente nas comunidades
terapéuticas e na psicoterapia institucional, possibilitaram inicio de
reflexGes acerca da real possibilidade das reformas iminentemente
asilares. Também, a desinstitucionalizacdo que imprime as bases
tedrico-metodoldgicas do projeto de transformagdo proposto por ele na
Italia, nortearam as transformacdes no Brasil (AMARANTE, 1996).

Baseando-se nas propostas da fenomenologia de Hegel, nos
trabalhos de Foucault e Goffman, os quais sdo referéncias marcantes
para uma proposta de um projeto de desconstrugdo do saber e das
instituicbes psiquiatricas, Franco Basaglia propSe a negacdo da
psiquiatria como ideologia, 0 que supera a rejeigdo politico-ideoldgica
da aceitacdo do construto da doenga mental (AMARANTE, 1996).

Basaglia (1968 apud AMARANTE, 1996, p. 72-73) afirma ser
necesséria a negacao da instituicdo manicomial; da psiquiatria enquanto
ciéncia; do doente mental como resultado de uma doenca
incompreensivel, do papel de poder puro da psiquiatria em relacdo ao
doente; do seu mandato social, exclusivamente de custddia; do papel
regressivo do doente, colocado junto a cultura da doenca; a negacéo da
violéncia a qual o doente é sujeito dentro e fora da instituicao.

Para Basaglia, 0s primeiros passos para a desinstitucionalizacdo
consistem na desconstrucdo do paradigma problema-solu¢do, no
envolvimento e mobilizacdo do tecido social envolvido nesse processo.
A mudanca da psiquiatria significa a mudanca da instituicdo e sua
pratica, s6 assim serd possivel a mudanca do saber psiquiatrico. Nesse
sentido, a proposta de Franco Basaglia ndo se restringe ao hospital
psiquiatrico (AMARANTE, 1996).

O principio proposto por ele, de colocar a doenga mental entre
parénteses, diz respeito a inversdo da ldgica posta pelo saber
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psiquiatrico. Essa operacdo epistemoldgica concerne uma inversao
dialética; a psiquiatria isolou o doente e o colocou entre parénteses, para
ocupar-se das definicbes abstratas de uma doenga, sintomas, colocar a
doenca (o fendmeno) entre parénteses para ocupar-se da existéncia do
sujeito e de seu sofrimento. Tal inversdo/negagdo consiste em uma
reducdo fenomenoldgica, que se baseia na ideia de que o fendmeno nédo
existe em si, sendo construido pelo observador e um construto da
ciéncia, existindo apenas na inter-relagdo com o observador. Dessa
forma, colocar a doenca entre parénteses significa denlncia e ruptura
epistemolégica do duplo da doenca mental, ou seja, do que ndo é
préprio de estar doente, mas de estar e ser institucionalizado, abrindo
campo de possibilidades de um outro tipo de conhecimento sobre o estar
doente (AMARANTE, 1996).

Franco Basaglia, de acordo com Amarante (1996), entende por
duplo da doenga as construgdes realizadas em torno do internado em
termos institucionais. E a expressdo institucional da doenca mental, em
funcdo da negacdo da subjetividade e identidade do doente, ocorrida em
fungdo da objetivacdo das pessoas em objeto de saber. As maneiras
construidas de tratar estdo relacionadas ao objeto e ndo a pessoa,
possibilitando a construgdo de nogdes como periculosidade,
irrecuperabilidade, incompreensibilidade. Para desconstruir o conceito
de doenga mental é necessario identificar e romper esse duplo para entéo
ser possivel encontrar o sujeito que foi escondido.

A ideia de desinstitucionalizacdo, proposta por Franco Basaglia,
baseia-se nas nocdes de institucionalizagdo e poder institucionalizante,
alertando para o carater danoso, e ndo terapéutico da institucionalizacdo,
passando essa a ser um novo problema (AMARANTE, 1996).

Para Basaglia (1982 apud AMARANTE, 1996, p. 84),
institucionalizacdo significa:

O complexo de “danos” derivados de uma longa
permanéncia coagida no hospital psiquiatrico,
guando a instituicdo se baseia no principio de
autoritarismo e coercdo. Tais principios, donde
surgem as regras sob as quais o doente deve
submeter-se incondicionalmente, sdo expressdo e
determinam nele uma progressiva perda de
interesse que, através de um processo de regresséo
e restricdo do Eu, o induz a um vazio emocional.
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Por poder institucionalizante entende o conjunto de forcas e
aparatos institucionais que ocorrem quando:

O doente, fechado no espago augusto de sua
individualidade perdida, oprimido pelos limites
impostos pela doenca, é forgado, pelo poder
institucionalizante da reclusdo, a objetar-se nas
regras proprias que o determinam, em um
processo de reducdo e de restricdo de si que,
originalmente sobreposto a doenga, ndo é sempre
reversivel (BASAGLIA, 1982 apud
AMARANTE, 1996, p. 85).

E a partir dessa compreensdo que sera construida a trajetoria da
transformacdo proposta por Franco Basaglia, ou seja, a luta contra a
institucionalizacdo do ambiente externo, que estd relacionada a
transformacdo na forma com que a sociedade lida com a loucura; e a
luta contra a institucionalizacdo completa do corpo hospitalar, que
propde reflex@o acerca do papel do técnico, da ciéncia e das institui¢des
(AMARANTE, 1996).

Nesse sentido, a desinstitucionalizacdo ndo se refere apenas ao
hospital psiquiatrico, pois ele ndo é a Gnica instituicdo psiquiatrica. E
um processo que se refere ao conjunto de saberes e praticas da
psiquiatria, e deve ocorrer em dois niveis, no tedrico e politico, os quais
se referem a problematica da psicopatologia (dialética e ndo ideoldgica)
e a problematica da exclusdo, estigmatizacdo social, que esta
relacionada a acéo tedrico-pratica. Assim, é definido o norte do trabalho
na Italia, o qual ird propor a invengdo de novas formas e estruturas de
assisténcia e terapéuticas (AMARANTE, 1996).

Seguindo a légica dos psiquiatras italianos, que trabalham com a
hipétese que o mal obscuro da psiquiatria foi ter separado um objeto
ficticio, ou seja, a doenga, da existéncia global, complexa e concreta dos
pacientes e do corpo social, construido a partir dessa separacdo, um
conjunto de aparatos cientificos, legislativos e administrativos
(instituicdo), desinstitucionalizar significa desmontagem desse conjunto,
sendo 0 manicomio apenas um deles, para entdo ser possivel retomar o
contato com a existéncia do paciente (ROTELLI; LEONARDIS;
MAURI, 2001).

Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) analisam a
desinstitucionalizacdo ocorrida na Italia, diferenciando-a das reformas
ocorridas nos EUA e em outros paises da Europa, pois ao tentarem
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realizar a desinstitucionalizacdo, apenas atingiram desospitalizacéo.
Para alcancar a desinstitucionalizacdo, o primeiro passo, conforme ja
explicitado, deve ser a desmontagem da relagcdo problema-solucdo,
colocada pela psiquiatria como ciéncia racionalista. E a partir da
rendncia dessa solucdo que serd possivel uma mudanca profunda e
duradoura, a qual atingird o conjunto das acles e interacOes
institucionais.

A direcdo adotada é de uma intervencdo pratica que remonte a
cadeia das determinacBes normativas, das defini¢des cientificas e das
estruturas institucionais, por meio das quais o problema/doenga mental
assumiu aquelas formas de existéncia e expressdao. Portanto, a
transformacdo institucional reorienta de forma global, complexa e
concreta a terapéutica (solucdo). Nesse sentido, desinstitucionalizacéo é
a transformacéo que, comecando pelo manicomio, desmonta a solugcdo
institucional existente para desmontar e remontar o problema
(ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

A mudanca do objeto, de doenca para existéncia de sofrimento
das pessoas e sua relagdo com o corpo social, a desinstitucionalizacdo
Sera o processo critico-pratico para a reorientacdo de todos os elementos
constitutivos da instituicdo. O paradigma fundante das institui¢cbes deve
ser rompido pela ruptura do rigor mecanicista, caracteristica do processo
de doenga, acarretando na reconstrugdo da complexidade do objeto. A
énfase desloca-se do processo de cura para 0 projeto de invencdo de
salde e reproducéo social do paciente, producgdo de vida, de sentido, de
sociabilidade de utilizacdo dos espagos coletivos e convivéncia
(ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

A desinstitucionalizacdo na Italia, evidenciada pelo trabalho
realizado em Trieste, é reconhecida com uma experiéncia de reforma
psiquiatrica eficiente. Inovadora, por ir além da critica, buscou construir
solucdes para o cuidado com a loucura, para além da exclusdo, que ndo
constituem um fim em si mesmo, mas sim, um processo de inovagdo e
invencdo (AMARANTE, 1996).

3.1.2 A Reforma Psiquiétrica no Brasil e suas dimensdes

Baseada nos pressupostos da desinstitucionalizacdo italiana
observa-se varios dos seus aspectos na Reforma Psiquiatrica Brasileira.
A Reforma Psiquiatrica € um processo social complexo, que se
caracteriza pela ruptura dos alicerces epistemoldgicos do saber
psiquiatrico, producdo de saberes e praticas que se solidificam na
formulagdo e concepgéo de instituicdes e formas de cuidado e atencéo a
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pessoa com sofrimento psiquico, objetivando a construcdo de um novo
lugar social para a loucura. Dessa forma, ndo se restringe a
reestruturacdo técnica, de servicos, de novas e modernas terapias; torna-
se um processo complexo de recolocar o problema, de reconstruir
saberes e préticas, de estabelecer novas relages. Assim, constitui-se um
processo ético-estético de reconhecimento de novas situacdes que
produzem novos sujeitos, novos sujeitos de direito e novos direitos para
0s sujeitos. (AMARANTE, 2009; YASUI, 2010).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica se constitui um campo
heterogéneo, composto por diversos atores sociais, marcado por
conflitos e tensdes. Para sua compreensdo, indmeros trabalhos
contemplam seu percurso na historia, que tem inicio na década de 70. O
presente trabalho ndo pretende realizar esse percurso histdrico, pois o
objetivo é contextualizar as conquistas nesses 30 anos e os desafios
existentes na atualidade, relacionados ao objeto deste estudo, a
desinstitucionalizacdo (YASUI, 2010).

Caracterizada como um processo social complexo, a Reforma
Psiquitrica abrange quatro dimensfes que se interrelacionam, sdo elas:
dimenséo teorico-conceitual (epistemoldgica), juridico-politica, técnico-
assistencial e sociocultural (AMARANTE, 2009; YASUI, 2010).

N&o se pode negar que, no momento atual, a Politica Publica de
Saude Mental no pais estd implantada e em processo de consolidacéo.
Contudo, seria ilusério pensar que tal processo estd acabado. Nesse
sentido, muito ainda ha que se caminhar e a reforma impde grandes
desafios. Partindo das dimensdes propostas por Amarante, pode-se
refletir acerca do que consistem hoje objetivos, desafios e lutas para o
avanco da Reforma Psiquiatrica.

3.1.2.1 Dimens6es da Reforma Psiquiatrica

Iniciamos a discussdo pela dimensdo tedrica-conceitual ou
epistemoldgica, por considerarmos que essa é a dimensdo que norteia e
embasa toda a construcdo e transformacdo de uma légica manicomial
para uma ldgica psicossocial, haja vista que a Reforma Psiquidtrica
pressupfe uma ruptura do modelo baseado na légica manicomial, n&o
apenas de tratamento da loucura, mas de visdo de mundo, ciéncia,
sociedade.

A dimensdo referente ao campo epistemoldgico esta relacionada a
producdo de conhecimentos que fundamentam e autorizam o saber/fazer
médico-psiquiatrico. Assim, remete a repensar, desconstruir e
reconstruir varios conceitos, como o conceito da alienagdo mental
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(posteriormente denominada doenca mental e, atualmente, transtorno
mental) e o conceito de cura (relacionado ao principio de normalidade),
suscitando a reconstrucdo/invencdo de um novo marco teérico e novos
operadores conceituais (AMARANTE, 2003; 2008).

Nao se trata apenas de uma mudanca de olhar para 0 mesmo
objeto, mas sim de uma ruptura epistemolégica e de producdo de
conhecimento sobre as relagfes a serem feitas e construidas; producéo
de novos conceitos para novos problemas e objetos. A Reforma
Psiquiatrica, em um contexto de critica ao paradigma cientifico e de sua
racionalidade, expde uma ruptura como o modo psiquiatrico de olhar e
compreender a experiéncia humana, chamada de loucura
(AMARANTE, 2009; YASUI, 2010).

A psiquiatria nasceu em um contexto epistemol6gico em que a
ciéncia perseguia uma verdade, por meio da produgdo de um saber
positivo, neutro e autbnomo e em uma realidade que era um dado
natural, possivel de ser apreendido, mensurado, descrito e revelado.
Nesse sentido, o saber psiquiatrico contribuiu significativamente para a
construcdo do aspecto conceitual do fendmeno loucura, das préaticas de
tratamento e consolidacdo de um imaginario social dela (AMARANTE,
2009).

A psiquiatria, confrontada com uma realidade a partir da
superacdo dualista cartesiana, coloca que o homem se revela como
objeto em um mundo objetal, mas simultaneamente sujeito de todas as
possibilidades. Essa premissa pode explicar a crise de uma ciéncia que,
em vez de se ocupar do doente mental na sociedade em que vive,
construiu gradativamente uma imagem ideal do homem, de modo a
garantir a validade cientifica de entidades mdrbidas, na qual havia
encenado os respectivos diagndsticos (BASAGLIA, 2005).

A construcdo do conhecimento psiquiatrico, a partir do
paradigma fundante dicotdbmico do racionalismo cientifico moderno,
levou ao  estabelecimento de  dicotomias,  salde/doenca,
normal/patol6gico, havendo uma supremacia do bioldgico em
detrimento a complexidade do ser humano (existir, social, espiritual,
entre outros). A Reforma Psiquitrica rompe com essa dicotomia e
propde colocar o ser humano no centro, rompendo com a Visdo
biologicista reducionista (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

A Reforma Psiquidtrica propde uma ruptura com a racionalidade
psiquiatrica, uma vez que ndo considera o sofrimento humano como
objeto simples da doenga mental. Nesse sentido, vai ao encontro com o
paradigma da complexidade, por ndo considerar verdades absolutas,
lidando com incertezas e desafios, dialogando com Varios
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conhecimentos que possam contribuir para o cuidado do sofrimento,
buscando criar maneiras diferentes e alternativas de olhar, escutar e
cuidar (YASUI, 2010).

A mudanca paradigmatica estd calcada pela critica
epistemoldgica ao saber médico constituinte da psiquiatria. E é sob esse
prisma que o movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira se inspira.
No final da década de 1970, as ideias de Franco Basaglia chegam ao
Brasil, sobretudo em funcdo da repercussdo internacional do processo
italiano que englobou a desativacdo do hospital de Gorizia, a
experiéncia de Trieste, a criacdo da psiquiatria democratica e de redes
alternativas a psiquiatria e, posteriormente, a promulgacéo da Lei 180,
na Italia, conhecida como Lei Basaglia. O movimento pela reforma
psiquiatrica busca transformac@es qualitativas no modelo de salde e ndo
apenas pressupfe uma reorganizagdo administrativa (AMARANTE,
1995; YASUI, 2010).

Ja discutido anteriormente, Franco Basaglia impunha criticas a
forma como a psiquiatria tradicional propunha o estudo das doencas
mentais, colocando 0 homem entre parénteses, ressaltando a necessidade
de superar tais conceitos. Portanto, invertendo essa logica, sua proposta
é que a doenca seja colocada entre parénteses, para entdo se ater aos
sujeitos que experenciam o sofrimento, objetivando, assim, nao reduzir
0 sujeito & doenga. Ao fazer isso, Basaglia propds uma inversdo da
légica da racionalidade positivista da psiquiatria, definindo uma
importante demarcacao epistemolégica do saber psiquiatrico construido
em torno de definigBes abstratas da doenca, que reduziram o sujeito a
um conjunto de sinais e sintomas, passiveis de categorizacao,
acarretando questdes éticas e politicas. Dessa forma, o isolamento e
tratamento moral ndo fazem sentido, uma vez que o olhar é para o
sujeito em sua totalidade. Franco Basaglia indica a desconstrugdo do
Manicémio, compreendida como desmontagem da ldgica tedrico-
conceitual e institucional de saberes e praticas desse (AMARANTE,
1995, 2008).

A partir dessa perspectiva, a Desinstitucionalizagdo, cunhada no
contexto da experiéncia Italiana, tem intensa influéncia na Reforma
Psiquiatrica no Brasil, constituindo-se marco tedrico-conceitual dessa.
Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) pontuam que a questdo ndo sdo 0s
manicOmios, mas sim a loucura. Destacam o0 equivoco de a critica
institucional estar toda voltada para os manicémios, reduzindo o
problema a humanizacdo desses, a eliminacdo de uma violéncia
adicional e supérflua.
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Nesse sentido, a instituicdo a ser negada refere-se a esse conjunto
de aparatos que devem ser desmontados (desinstitucionalizados). Dessa
forma, os autores referem que a desinstitucionalizagdo que se quer é a
mudanca do objeto da psiquiatria, deixando de ser a doenga e a
periculosidade, passando a ser a existéncia-sofrimento das pessoas e sua
relagdo com a sociedade. A constituicdo de instituicdes pela psiquiatria
ocorreu por essa separar um objeto ficticio - a doenca - da existéncia
global, complexa e concreta do paciente e do corpo da sociedade. O
desmonte e a negacdo de tais instituicGes se fazem necessarios para
retomar 0 contato com a existéncia das pessoas enquanto existéncia.
Assim, o objeto do projeto de desinstitucionalizacdo € a ruptura do
paradigma que fundou tais instituicdes, o paradigma clinico, e a ruptura
também da relacdo mecanica causa-efeito, criada pela ciéncia
positivista, na andlise da constituicio da loucura, tornando-se a
reconstrucdo da complexidade do objeto (ROTELLI, LEONARDIS,
MAURI, 2001).

As propostas da Reforma Psiquiatrica superam a reorganizagéo
de servicos e a substituicdo do Hospital Psiquiatrico. Ela pressupfe a
reniincia do paradigma psiquiatrico (dominante) e de sua racionalidade,
implicando a negagdo da instituicdo manicomial, ruptura com a primazia
da razdo, questionamento dos especialismos, em detrimento ao paciente,
e nega 0 mandato social de custddia e exclusdo (AMARANTE, 1997).

Amarante (1997) pontua que, se fosse possivel afirmar qual seria
o principal objetivo da Reforma Psiquiatrica, seria a possibilidade de
transformacdo das relagBes que a sociedade, sujeitos e as instituicbes
estabeleceram com a loucura, a fim de superar o estigma, a segregacéo,
a desqualificacdo desses sujeitos e estabelecer uma relagdo de
coexisténcia, troca, solidariedade e cuidado com a loucura.

Yasui (2010) considera preciso pensar a Reforma Psiquiatrica
como uma acdo revoluciondria da forma como vem sendo descrita. A
radical ruptura com o modelo asilar é necessaria, mas nio suficiente. E
necessario construir um novo paradigma cientifico, ético e politico, ndo
bastando a mudanca de lugar e tecnologias de cuidado, bem como de
gestdo dos servigos de salde mental.

Ao encontro dessa perspectiva, Costa-Rosa (2001) traz o conceito
de modo psicossocial, como um componente fundamental de préaticas
promovidas pela Reforma Psiquiatrica, em detrimento ao modo asilar.
Esse autor considera que o conjunto de acfes que se configuram nesse
momento histérico consiste em um paradigma dialeticamente
alternativo, expondo outra forma possivel de hegemonia no campo da
atencdo ao sofrimento psiquico. A ldgica paradigmatica do modo
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psicossocial € expressa por concepcdes tedricas, técnicas ideoldgicas e
éticas; seus ideais, e os interesses que se contrapdem aos do Paradigma
Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (YASUI, 2010; COSTA-
ROSA; LUZIO; YASUI, 2001).

Incorporando varias concep¢des e sendo influenciados por outros
campos de saber, tais como, o materialismo histérico, a psicanalise, a
psicologia social, entre outros, 0 modo psicossocial considera os fatores
psiquicos e socioculturais como essenciais, tanto na configuracdo dos
problemas quanto na confeccdo dos meios de sua resolucdo, sem excluir
possiveis aspectos organicos e a utilizagdo da medicagdo, contanto que
subordinada a sua ldgica paradigmatica (YASUI, 2010; COSTA-ROSA,;
LUZIO; YASUI, 2001).

A partir da dimensdo epistemoldgica se configuram as outras
dimensdes propostas por Amarante.

A dimensdo juridico-politica, embasada na tematica dos direitos
humanos e da defesa da dignidade da pessoa com transtorno mental,
sempre fez parte da contestacdo do modelo manicomial. A psiquiatria
tradicional institui no¢Ges que relacionam a loucura & periculosidade, a
incapacidade e a irresponsabilidade. Dessa forma, a importancia desse
campo estad em inserir na discussdo questdes relacionadas aos direitos
sociais e civis, a fim de ultrapassar os limites da argumentacdo médica,
inserindo-se no debate politico, na cidadania e da transformacéao social
(BEZERRA, 2007; AMARANTE, 2008).

A dimensdo técnico-assistencial esta relacionada & organizacéo e
aos principios do cuidado, ou seja, ao modelo assistencial de tratamento.
O modelo manicomial tem por teoria a loucura como incapacidade.
Nesse sentido, a assisténcia deve ser a tutela, a custddia, a disciplina e a
vigilancia, o que legitima a institucionalizagdo. A alienacdo, na
qualidade de auséncia de Razdo, pressupde impossibilidade de a pessoa,
nessa condicdo, exercer sua cidadania, sendo o tratamento moral
(isolamento como reeducacdo moral) a Unica possibilidade de conduzir
ao estado de consciéncia, para entdo ser possivel o exercicio da
cidadania. A desconstrucdo de tal paradigma reflete na mudanca de
organizagdo dos servicos, que serdo voltados para o cuidado,
acolhimento, producéo de subjetividades, de vida e ndo mais de controle
e vigilancia (BEZERRA, 2007; AMARANTE, 2008).

A dimensdo sociocultural pressupfe a transformacdo do lugar
social da loucura, objetivando transformar a concepgdo da loucura no
imaginario social, ou seja, é necessario que o debate sobre a loucura e 0
sofrimento psiquico v& além do discurso técnico e do conhecimento
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psiquiatrico, levando-o para ser tratado no dmbito dos segmentos sociais
(BEZERRA, 2007; AMARANTE, 2008; 2009).

Considerando as dimenses descritas, a Politica de Saide Mental
no Brasil é construida. Pitta (2011) pontua que a Reforma Psiquiatrica
tenta dar ao problema uma resposta ndo asilo-confinante, reduzindo
danos e desvantagens sociais que trazem o confinamento. Para isso,
foram criados servigos capazes de ser uma referéncia institucional
permanente de cuidados (os CAPS), servicos residenciais terapéuticos e
outros servicos ambulatoriais de referéncia. Igualmente foram
incorporados ao campo da salde cuidados e procedimentos tais como
renda (Programa de volta para Casa), trabalho protegido (Programa
geracdo de renda e trabalho), lazer assistido (Centros de Convivéncia e
Cultura) e outras formas de intervencdo intersetorial ampliada. Dessa
forma, é composta uma rede de atencdo psicossocial embasada na
desinstitucionalizagdo, que se refere & existéncia do sujeito assistido.

Pitta (2011) ainda afirma ser esse processo uma
desinstitucionalizacdo responsavel, por tratar o sujeito em sua existéncia
e em relacdo com suas condi¢Bes concretas de vida. O tratamento deixa
de ser a exclusdo em espacos de violéncia e morte social para tornar- se
criacdo de possibilidades concretas de subjetivacdo e interacdo social na
comunidade.

3.1.2.3 Desafios Atuais da Reforma Psiquiatrica

A Reforma Psiquiatrica enquanto um campo heterogéneo,
composta por diferentes dimens@es originou-se como movimento social,
a partir da articulagcdo de atores da sociedade civil que apresentaram
suas demandas ao estado. Surgiu em um determinado momento
historico de luta pela redemocratizacdo do pais. Em um contexto mais
amplo, encontra-se 0 Movimento da Reforma Sanitaria, surgida na
segunda metade da década de 1970, o qual se caracterizava como um
processo politico, que pretendia repensar a relacdo entre estado e
sociedade civil, com critica ao regime ditatorial e buscava discutir a
salde como resultante da complexidade de fatores sociais, econémicos,
culturais e politicos, em detrimento a um campo eminentemente
bioldgico, vigente até entdo (YASUI, 2001).

A salde mental percorreu 0s mesmos caminhos da Reforma
Sanitéria. A partir da mobilizagdo dos trabalhadores da saude mental,
buscou politizar a questdo da salde mental, em especial na luta contra as
instituicGes psiquiatricas. Assim, em 1978, é criado o Movimento dos
Trabalhadores em Salde Mental (MTSM). Mais tarde, articulado com
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outros movimentos sociais, esse processo extrapolou a questdo
especifica da saude mental e transformacdo da assisténcia, surgindo,
entdo, o Movimento da Luta Antimanicomial, agregando outros atores
gue ndo sé os profissionais, como associa¢fes de usudrios e familiares,
estudantes, intelectuais, entre outros. Dessa forma, e tal como a reforma
sanitaria, a Reforma Psiquiatrica se configurou como um processo
politico de transformagéo social (TENORIO, 2002; YASUI, 2001).

No fim dos anos de 1980, com a Constituinte e Estado
Democrético, a Reforma Sanitaria apresentou um conjunto de principios
e proposicdes na 8% Conferencia Nacional de Salde. Assim, nasceu o
Sistema Unico de Saude (SUS) que em 1988 tem sua lei aprovada, Lei
8.080. Nesse mesmo caminho, em 1989 o deputado Paulo Delgado
apresentou o projeto de lei 3.657/89, que viria a ser conhecida como Lei
da Reforma Psiquiatrica. O projeto de lei tramitou por mais de 10 anos
no Congresso e em 2001 foi aprovado, Lei 10.216, de 6 de abril de 2001
(TENORIO, 2002; YASUI, 2001).

Dessa forma, Reforma Psiquiatrica legal completarad 14 anos em
abril de 2015. Pode-se dizer que a Reforma esta sendo implantada, uma
vez que é um processo e hoje é uma Politica Publica de Atengéo a Salde
Mental. Assim, desde a aprovagdo da Lei 10.216 muitas das bandeiras
levantadas pela Reforma Psiquiatrica tornaram-se realidade por meio da
implantagdo de varios dispositivos substitutivos as internacdes
psiquiatricas, solidificando o modelo de atencdo a salde mental,
baseado na comunidade e ndo mais centrada no Hospital Psiquiatrico
(PITTA, 2011).

Inimeros desafios no campo da salde mental se apresentam na
atual conjuntura, relacionados as quatro dimensbes pontuadas
anteriormente. Vasconcelos (2010) aponta alguns deles a serem
enfrentados pela reforma: o corporativismos médico, a flexibilizacdo das
politicas trabalhistas, a consolidacdo da atencdo a crise, a emergéncia de
grupos associados ao uso abusivo de drogas, e a fragmentagdo do
movimento social; ineficiéncia do modelo repressor ainda vigente no
pais, a precarizacdo dos vinculos dos trabalhadores da salde, a ndo
estabilidade das equipes, o baixo financiamento e a insuficiéncia de
servigos como leitos em hospital geral, Centro de Atencdo Psicossocial
alcool e drogas, ambulatdrios, Estratégia de Saude da Familia, redutores
de danos, consultérios de rua, casas de passagem, entre outros, além da
pouca participagdo popular junto aos meios de controle e mobilizagéo
social, provocada principalmente, pela politica proibicionista em relacdo
as drogas.

O mesmo autor divide a reforma em trés grandes fases:
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18 1978 - 1992: dendncia, primeiras tentativas de controle e
humanizacdo da rede hospitalar, 1 Conferéncia Nacional de Salde
Mental (1987) e emergéncia do movimento antimanicomial (1987);

2% 1992 — 2001: Il Conferéncia Nacional (1992), mobilizacéo e
conquista da hegemonia politica do modelo da desinstitucionalizacdo de
inspiracdo italiana e inicio do financiamento e implantacdo dos novos
servicos substitutivos;

3% 2001 - 2010: 1l Conferéncia Nacional (2001), aprovacdo da
Lei 10.216 (2001), expansdo e consolidacdo da rede de atencdo
psicossocial, inicio da expansdo da agenda politica para novos
problemas a serem enfrentados (criangas e adolescentes, abuso de
drogas etc).

O periodo mais recente, segundo o autor, denota fortalecimento
da Reforma Psiquiatrica como politica publica, por meio das leis e
normatizagdes, conquistando reconhecimento, o qual se transformou em
poder técnico-administrativo. Contudo, vislumbram-se problemas, ou
seja, a excessiva institucionalizacdo e burocratizagdo dos novos servicos
na rede de salde mental, com forte precarizacdo dos vinculos de
trabalho e entrada massiva de uma nova geracdo de gestores e
trabalhadores, muitos dos quais sem contato com a histéria e a
experiéncia politica e profissional. O enfraquecimento da Reforma como
movimento social, tensionamentos e antagonismos politicos de
segmentos sociais com condutores da gestdo mostram uma luta pela
autoridade, dominio do saber e do poder (YASUI, 2010;
VASCONCELOS, 2010).

Yasui (2010) pontua que a institucionalizacdo da Reforma
transformou o Ministério da Saude em seu principal ator e indutor chefe,
ndo havendo mais espaco para experiéncias que ndo sigam 0s
pardmetros estabelecidos nas portarias, apontando a necessidade de
desinstitucionalizar alguns aspectos da reforma para torna-la um
conceito forte.

Vasconcelos (2010) alerta para a emergéncia de desafios, os quais
compdem um quadro com sérios riscos politicos de regressdo. Adverte
ainda que esse quadro pode levar a rumos imprevisiveis na politica de
salde mental no pais, mas pode também constituir um estimulo para a
renovacdo e o aprofundamento da Reforma Psiquidtrica, se esses riscos
forem devidamente avaliados e se for possivel realizar os ajustes
necessarios, que possam viabilizar politicamente o prosseguimento do
processo de Reforma.

Atencao especial as situagBes de crise, que 0 autor considera um
grande desafio e estad relacionado a atencdo aos egressos dos hospitais
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psiquiatricos. Vasconcelos (2010) afirma que os estados de crise mental
aguda exigem uma rede de atencdo integral, com disponibilidade de
assisténcia continua e intensiva, constituido pelo acolhimento noturno,
no formato de leitos representa o maior desafio. O modelo proposto pela
Reforma Psiquiatrica é que esses devem ser oferecidos no territorio e de
forma articulada com a atencéo basica, sendo a unidade mais adequada
para esses leitos o CAPS lll, devendo funcionar 24 horas, nos sete dias
da semana. Outra possibilidade consiste em leitos psiquiatricos em
unidades de emergéncia ou em hospitais gerais, mas é imprescindivel
diferencia-los de alas psiquiatricas. Contudo, devem representar
dispositivos regulados, supervisionados, e que ndo tenham a intencéo de
centralizar a rede de cuidados, pois a centralizacdo deve ser referenciada
no ambito dos servicos territoriais abertos.

Ao avaliar a oferta atual de leitos de atencdo integral, nos
dispositivos que sdo considerados mais adequados para atendimento, ou
seja, os CAPS lll, avalia que esses ndo existem em nimero suficiente.
Os CAPS Il estdo com demanda excessiva, tém dificuldades de atender
situacGes de crises e estdo fechados a noite e nos finais de semana; tem
ocorrido uma reducdo dos leitos em hospitais especializados de curta
permanéncia e poucos leitos psiquiatricos de atencdo integral em
hospitais gerias estdo sendo oferecidos. (VASCONCELOS, 2010).

Oliveira (2012), corroborando com os dados supracitados, analisa
gue a atencdo a crise e as internacdes breves constitui um n6 no sistema
de atengdo psicossocial. Nesse sentido, aponta ser crucial o
aperfeicoamento da comunicagdo entre 0s principais servicos
capacitados ao atendimento das crises psiquiatricas graves (CAPS IlI,
emergéncias psiquiatricas em hospital geral), as instituicbes da
sociedade civil que usualmente atendem crises (SAMU, bombeiros,
policia) e elementos chave das familias e comunidades.

Na mesma logica, Nicacio (2003) aponta que a implementacédo
dos servicos de atengdo psicossocial tem sido mais expressiva que a dos
denominados servigos residenciais terapéuticos ou, ainda, dos projetos
de transformacéo de hospitais psiquiatricos e dos programas e acdes de
salde mental na atencdo basica. A producdo de tais servigos € uma
significativa expressdo da Reforma, embora seja insuficiente do ponto
de vista das necessidades da demanda. Nesse contexto, a criagdo de
servigos de atencdo psicossocial 24 horas é ainda menos expressiva no
cenario nacional.

A mesma autora ainda refere que os “novos” servigos nao
necessariamente encontram-se inseridos em politicas de salde mental
pautadas nas diretrizes da Reforma, sendo frequente sua presenca e agdo
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ao lado e em paralelo aos hospitais psiquiatricos. Observa-se, em
diversas experiéncias municipais, a tendéncia para configurar os
servicos de atencdo psicossocial, como a base das novas redes de
atencdo em salde mental que, dessa forma, podem ocupar um lugar
estratégico na Reforma Psiquiatrica (NICACIO, 2003).

Oliveira (2012), referenciando trabalhos de outros autores que
avaliaram as dimensdes internas a Reforma Psiquiatrica, considera que
no nivel técnico-assistencial tem ocorrido um avanco, em parte atribuido
a instauracdo de dispositivos substitutivos ao modelo hospitalocéntrico e
medicocéntrico. No entanto, o0 investimento tem se voltado
principalmente para o dispositivo CAPS e menos do que 0 necessario
para outros dispositivos igualmente importantes, tais como servicos
residenciais terapéuticos, alas ou leitos psiquiatricos em hospitais gerais
e emergéncias desses hospitais, cooperativas de trabalho e geracdo de
renda, bem como programas de articulagdo intersetorial. Nesse sentido,
assinala que esses dispositivos, quando e onde existentes, tém deixado
duvidas quanto a forma de cumprimento de seus objetivos.

Conforme apontado na introdugdo deste estudo, a realidade da
regido metropolitana de Floriandpolis, onde se encontra o hospital que
sera estudado, corrobora com os pontos criticos apresentados pelos
autores, uma vez que € identificada a inexisténcia de CAPS Ill, bem
como de leitos psiquiatricos em Hospitais Gerais e auséncia de
dispositivos de desinstitucionalizagcdo. Assim, podemos levantar como
hipotese que muitas pessoas que necessitam de um acolhimento em
situacdo de crise acabam por utilizar a internacdo no Hospital
Psiquiatrico, por ndo haver outro dispositivo disponivel.

No tocante & desinstitucionalizacdo dos pacientes remanescentes
do manicémio, é possivel inferir que eles permanecem em uma condi¢do
manicomial, haja vista que na regido ndo ha dispositivos necessarios
para a efetivacdo da desinstitucionalizacéo e reinsercdo social deles.

Outro obstdculo & Reforma Psiquiatrica no contexto de
desinstitucionalizacdo € apontado por Amarante (1996) e esta
relacionado a assisténcia psiquiatrica privada, ou como ficou conhecida,
a industria da loucura, por seu carater predominantemente manicomial e
por resistir as mudancas que ferem seus interesses, o lucro.

Amarante (1996) também refere ser um obstaculo a industria de
medicamentos, que tem investido pesadamente na producdo de
farmacos. O poder econémico da industria farmacéutica contribui
negativamente para a politica de salde, chegando a ser um problema de
salde publica, pois fomenta a politica de consumo. Contribui para esse
aumento, a conjuntura social e cultural pdés-moderna, na qual o
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imediatismo, superficialidade e a busca pela felicidade contribuem para
a medicalizacdo da vida.

Muitos desafios sdo colocados pelos autores, assim como muitos
caminhos para a superagdo deles, o que nos mostra que a Reforma
Psiquiatrica Brasileira continua em construcdo e precisa cada vez mais
da participagéo social.

A partir dessa discussdo, podemos considerar que apesar de toda
a politica de salde mental estar fundamentada em uma mudanca
paradigmatica (epistemoldgica), vivemos com paradigmas contrarios
coexistindo, sendo que a permanéncia do Hospital Psiquiatrico na rede
de atencdo psicossocial € um exemplo claro disso.

3.1.3 A Politica de Saude Mental

Nesse momento, serd realizada a contextualizagdo de como esté&
organizada a Politica de Salide Mental, de acordo com normatizacdes do
Ministério da Salde. Para tanto, primeiramente considerou-se as Redes
de Atencdo & Saude (RAS) e posteriormente a Rede de Atengdo
Psicossocial.

3.1.3.1 As Redes de Atencdo a Salude (RAS)

Os avangos alcancados pelo SUS sdo inegaveis, contudo,
avaliacBes sobre as dificuldades e desafios existentes fazem com que
transformagBes ocorram. A necessidade de superar a intensa
fragmentacdo das acBes e servicos de salde, qualificar a gestdo do
cuidado no contexto atual, descentralizar 0 modelo de atengdo (agOes
centradas no cuidado médico) e estruturar com acdes e servicos de salde
dimensionados a partir da oferta, entre outras, sdo imprescindiveis para
atender a complexidade do processo de constituicdo de um sistema
unificado e integrado no pais (BRASIL, 2010).

As RAS vém no sentido de inovar o processo de organizacdo do
sistema de salde, redirecionando suas acdes e servicos no
desenvolvimento da RAS para produzir impacto positivo nos
indicadores de salde da populagdo. Experiéncias tém demonstrado que a
organizacdo da RAS se apresenta como um mecanismo de supera¢do da
fragmentacdo sistémica; sdo mais eficazes, tanto em termos de
organizagdo interna (alocacdo de recursos, coordenagdo clinica etc.),
guanto em sua capacidade de fazer, face aos atuais desafios do cenario
socioecondmico, demografico, epidemioldgico e sanitario (BRASIL,
2010).
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Definida como arranjos organizativos de acbes e servicos de
salde, sdo integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e
de gestdo, buscando garantir a integralidade do cuidado. As RAS tém
por objetivo promover a integracdo sistémica, de acles e servigos de
salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do
Sistema, em termos de acesso, equidade, eficicia clinica e sanitéria e
eficiéncia econdbmica (BRASIL, 2010).

Elas ttm a Atencdo Primaria em Salde (APS) como primeiro
nivel de atencéo, enfatizando a fungao resolutiva dos cuidados primarios
sobre os problemas mais comuns de salde, e a partir do qual se realiza e
coordena o cuidado em todos os pontos de atencdo. Contudo, todos os
pontos de atengdo (os domicilios, as unidades basicas de salde, as
unidades ambulatoriais especializadas, os servicos de hemoterapia e
hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias
terapéuticas, entre outros) sdo igualmente importantes para que se
cumpram os objetivos da rede de atencdo a salde e sdo entendidos como
espacos onde se ofertam determinados servicos de salde, por meio de
uma producdo singular (BRASIL, 2010).

3.1.3.2 A Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)

O modelo de atencdo a salde mental proposto a partir da
promulgacdo da Lei Federal n°® 10.216, de 6 de abril de 2001 é um
modelo aberto e de base comunitaria, o qual oferece cuidados
alicercados nos recursos que a comunidade proporciona, focando a
insercdo social do cidad&o.

O desenvolvimento e a consolidagdo da RAPS, proposto pelo
Ministério da Salde, estdo em consonancia com o Pacto pela Salde e a
proposta de reorganizacdo do SUS em Redes de Atencédo a Saude (Lei
8.080/90, Decreto 7508/11, Portaria das RAS 4279/10). Também
decorrem dos avangos da Politica Nacional de Salde Mental, que
considerou a necessidade de oferecer uma rede de servicos de salde
mental integrada, articulada e efetiva, composta por diferentes
componentes de atencgdo, para ofertar agcGes as pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e necessidades decorrentes do consumo de alcool,
crack e outras drogas. Assim, a RAPS é constituida pela articulagio de
diversos componentes e seus pontos de atencdo no ambito do SUS
(BRASIL, 2011a).

As diretrizes previstas na Portaria 3.088, de 23 de dezembro de
2011, do Ministério da Salde, séo: respeito aos direitos humanos,
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garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas; promog¢do da
equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude; combate a
estigmas e preconceitos; garantia do acesso e da qualidade dos servigos,
ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a Idgica
interdisciplinar; atencdo humanizada e centrada nas necessidades das
pessoas; diversificacdo das estratégias de cuidado; desenvolvimento de
atividades no territorio, que favoregam a inclusdo social com vistas a
promocao de autonomia e ao exercicio da cidadania; desenvolvimento
de estratégias de reducdo de danos; énfase em servicos de base territorial
e comunitaria, com participacédo e controle social dos usuérios e de seus
familiares; organizacdo dos servicos em rede de atencdo a saude
regionalizada, com estabelecimento de a¢des intersetoriais para garantir
a integralidade do cuidado; promocdo de estratégias de educacdo
permanente; desenvolvimento da I6gica do cuidado para pessoas com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de &lcool,
crack e outras drogas, tendo como eixo central a construgdo do projeto
terapéutico singular. Deve considerar as especificidades loco-regionais,
com énfase nos servicos de base comunitéria e ha a necessidade de
atuacdo no territorio, conhecendo suas dimensdes, gerando e
transformando lugares e relacGes (BRASIL, 2011a).

Objetivos da Rede

Os objetivos gerais, também definidos na Portaria 3.088/11 no
artigo 3°, do Ministério da Saude (BRASIL, 20114, p. 3) séo:

I - ampliar o acesso a atengdo psicossocial da
populacdo em geral;

Il - promover a vinculagdo aos pontos de atengédo
das pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas, e suas familias;

Il - garantir a articulacdo e integragdo dos pontos
de atencdo das redes de salde no territorio,
qualificando o cuidado por meio do acolhimento,
do acompanhamento continuo e da atengdo as
urgéncias.

Os objetivos especificos definidos no artigo 4° da mesma portaria
(BRASIL, 20114, p. 3) sdo:
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| - promover cuidados em salde, especialmente
grupos mais vulneraveis (criancas, adolescentes,
jovens, pessoas em situacdo de rua e populacdes
indigenas);

Il - prevenir o consumo e a dependéncia de crack,
alcool e outras drogas;

Il - reduzir danos provocados pelo consumo de
crack, &lcool e outras drogas;

IV - promover a reabilitacdo e a reinsercdo das
pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas na sociedade, por meio do acesso ao
trabalho, renda e moradia solidéria;

V - promover mecanismos de formagéo
permanente aos profissionais de saude;

VI - desenvolver acdes intersetoriais de prevengéo
e reducdo de danos, em parceria com organizagdes
governamentais e da sociedade civil,

VII - produzir e ofertar informacdes sobre direitos
das pessoas, medidas e prevencdo, além de
cuidado e os servicos disponiveis na rede;

VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos
assistenciais da Rede de Atencéo Psicossocial,

IX - monitorar e avaliar a qualidade dos servicos
por meio de indicadores de efetividade e
resolutividade da atengdo.

A Rede de Atencdo Psicossocial é constituida pelos seguintes
componentes: atencdo bésica em salde, atencdo psicossocial
especializada, atengdo de urgéncia e emergéncia, atencdo residencial de
carater transitorio, atencao hospitalar, estratégias de
desinstitucionalizacao e reabilitacdo psicossocial.

Componentes da Rede

Atencdo Béasica em Salde e seus pontos

> Atencao Bésica em Salde

Caracteriza-se por um conjunto de a¢Bes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promocao e a prote¢do da salde, a
prevencdo de agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo,
reducdo de danos e a manutencdo da salde, com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situagdo de salde e




41

autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde
das coletividades (BRASIL, 2011b).

Com o mais alto grau de descentralizagdo, a atencdo basica deve
ser a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Saude, considerando o sujeito em sua singularidade e
insercdo sécio-cultural, buscando produzir a atencdo integral. A
principal estratégia ¢ a Salde da Familia formada por esquipes
multiprofissionais, responsaveis pelo acompanhamento de um ndmero
definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada
(BRASIL, 2010a; 2011b).

> Componentes da Atencdo Basica
A Portaria 3088/2011 (BRASIL, 2011a) define quatro pontos de
atencdo da atencao bésica:

¢ Unidades Basicas de Saude: como ponto de atencdo da RAPS,
tem a responsabilidade de desenvolver a¢bes de promocdo de saude
mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, agdes de reducdo
de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas compartilhadas, sempre que necessario,
com os demais pontos da rede (BRASIL, 2011a; 2011b).

e Equipes de Atencdo Baésica para Populacbes e SituacGes
Especificas.

o_Equipes de Consultérios na Rua: constituidas por trabalhadores
gue atuam de forma itinerante, ofertando acGes e cuidados de salde para
a populagdo em situacdo de rua, considerando suas diferentes
necessidades de salde. Tém como responsabilidade ofertar cuidados em
salde mental para pessoas em situacdo de rua em geral; pessoas com
transtornos mentais e usuarios de crack, alcool e outras drogas,
incluindo acGes de reducdo de danos, em parceria com equipes de outros
pontos de atencdo da rede de salde, como Unidades Basicas de Salde,
Centros de Atencdo Psicossocial, Prontos-socorros, entre outros
(BRASIL, 20113, 2011b, 2011c).

oEquipes de Apoio aos Servicos de Atencdo Residencial de
Caréter Transitorio: formada por equipe multiprofissional oferece
suporte clinico e apoio a esses pontos de atengdo; coordena o cuidado e
presta servicos de atencdo a salide em articulagdo com os outros pontos
de atencdo da rede (BRASIL, 2011a).
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e Centros de Convivéncia: articuladas as Redes de Atencdo a
Saude, em especial a Rede de Atencdo Psicossocial, sdo unidades
publicas onde sdo oferecidos a populacdo em geral espagos de
sociabilidade, producdo e intervencdo na cultura e na cidade. Séao
servicos estratégicos para a inclusdo social das pessoas com transtornos
mentais e as que fazem uso de alcool e outras drogas, por meio da
construcdo de espacos de convivio e sustentagdo das diferencas na
comunidade e em variados espacos da cidade (BRASIL, 2011a).

eNlcleo de Apoio a Saude da Familia — NASF: sdo
dispositivos que pretendem garantir a articulagdo entre as equipes de
Salde da Familia e as equipes de Salde Mental dos municipios,
objetivando melhor acesso e cuidado das pessoas com transtornos
mentais e com problemas relacionados ao uso de &lcool e outras drogas.
Ao integrar a rede, os NASF organizam suas atividades a partir das
demandas articuladas junto as equipes de Salde da Familia,
contribuindo para propiciar condigdes & reinser¢do social dos usuérios e
a uma melhor utilizacdo dos recursos comunitarios, na busca de
melhores préaticas em salde, de promogdo da equidade, da integralidade
e da construcdo da cidadania. Essas agBes sdo orientadas para a
prevencdo e promocdo da salde, tratamento e reducdo dos riscos e
danos (BRASIL, 2011d).

Atencdo Psicossocial - Estratégica
A politica de estruturacdo e fortalecimento da RAPS enfatiza a
reabilitacdo e reinsercdo social de pessoas com transtornos mentais e
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, centrada na
assisténcia comunitaria por meio de dispositivos extra-hospitalares de
atencdo psicossocial, articulada a rede assistencial em salde mental e as
outras redes de saude (BRASIL, 2011a).

> Ponto de atencdo da Atencdo psicossocial
especializada/estratégica:

e Centros de Atencao Psicossocial (CAPS): uma das principais
estratégias do processo de reforma psiquiatrica no Brasil, os CAPS
realizam o acolhimento e atendimento a pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes e com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, de forma articulada com os outros pontos de
atencdo e demais Redes. Essa estratégia de atengdo objetiva estimular a
integracdo social e familiar de seus usuérios, a busca de autonomia,
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sendo o atendimento realizado por equipe multiprofissional sob a ética
interdisciplinar em espacos coletivos (BRASIL, 2004a; 2004b).

Os CAPS assumem papel importante na articulagdo da Rede de
Atencado Psicossocial, cumprem suas funcBes na assisténcia direta e na
regulacdo da rede de servicos de salde mental, em conjunto com as
equipes de Salde da Familia e Agentes Comunitérios de Saude e na
promogdo da vida comunitéria, na autonomia dos usuarios, articulando
0S recursos existentes em outras redes (BRASIL, 2004b).

Estratégicos no processo de Reforma Psiquidtrica brasileira, os
CAPS foram implantados em varios municipios do pais e véo
consolidando-se como dispositivos eficazes na diminuicdo de
internacBes e na mudanga do modelo assistencial. A Portaria 336/2002
reconheceu e ampliou o funcionamento e a complexidade dos CAPS,
estabelecendo tipos de CAPS por cobertura populacional, tipo de
problema e faixas etarias.

Atencdo a Urgéncia e Emergéncia

O modelo de atengdo asilar, expresso nos hospitais psiquiatricos
representou a principal e, muitas vezes, a Unica resposta as situacdes de
urgéncia e emergéncia no campo da salide mental.

Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sao responsaveis
pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situacdes de
urgéncia e emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Precisam estar articulados com os Centros de Atencdo Psicossocial, 0s
quais realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em fase aguda do
transtorno mental devendo, nas situagdes que necessitem de internacéo
ou de servicos residenciais de carater transitdrio, articular e coordenar o
cuidado. Constituem pontos de atencdo a Urgéncia e Emergéncia
SAMU 192, Sala de Estabilizagdo, UPA 24 horas, portas hospitalares de
atencdo a urgéncia/pronto socorro, Unidades Bésicas de Salde, entre
outros (BRASIL, 2011a).

Atencdo Residencial de Carater Transitorio

A Atencéo Residencial de Carater Transitdrio objetiva oferecer
acolhimento voluntario e cuidados continuos para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em situagéo
de vulnerabilidade social e familiar, que demandem acompanhamento
terapéutico e protetivo. O servigo devera garantir os direitos de moradia,
educacdo e convivéncia familiar e social, com tempo de permanéncia de
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cada usudrio previsto no Projeto Terapéutico Singular (BRASIL,
2011a).

e Pontos de atencdo do componente Atencdo Residencial de
Carater Transitorio

oUnidade de Acolhimento (UA): oferece cuidados continuos de
salde, com funcionamento vinte e quatro horas, em ambiente
residencial, para pessoas com necessidade decorrentes do uso de alcool
e outras drogas, de ambos 0s sexos, que apresentem acentuada
vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento
terapéutico e protetivo de carater transitorio, cujo tempo de permanéncia
é de até seis meses. O acolhimento na Unidade de Acolhimento serd
definido exclusivamente pela equipe do Centro de Atencdo Psicossocial
de referéncia, responsavel pela elaboragdo do projeto terapéutico
singular do usuério, priorizando a atencdo em servi¢os comunitérios de
salde (BRASIL, 2011a).

As Unidades de Acolhimento estdo organizadas em duas
modalidades: unidade de Acolhimento Adulto (maiores de 18 anos) e
unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil destinada a adolescentes e
jovens (de 12 até 18 anos completos).

oServigos de Atengdo em Regime Residencial: sdo servigos
que pretendem ofertar cuidados continuos de salde, de carater
residencial transitério, por um periodo de até nove meses para adultos
com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de &lcool e outras
drogas, entre 0s quais estdo as Comunidades Terapéuticas. Assim como
0s outros pontoas da rede, devem estar articulados com a Atencdo
Basica, que apoia e reforca o cuidado clinico geral dos seus pacientes e
com o CAPS, que é responsavel pela indicacdo do acolhimento, pelo
acompanhamento especializado durante esse periodo, pelo planejamento
da saida e pelo seguimento do cuidado. Ainda é imperativa a articulacdo
intersetorial, a fim de promover a reinsergdo do usuario na
comunidade (BRASIL, 2011a).

Atencdo Hospitalar

A Atencdo Hospitalar objetiva auxiliar na intensificacdo,
ampliacdo e diversificacdo das acOes orientadas para a prevencéo,
promogdao da saude, preservagao da vida, tratamento, redugdo dos riscos
e danos associados ao consumo de substancias psicoativas, bem como,
ampliacdo do acesso ao tratamento hospitalar as pessoas com transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de lcool e outras drogas,
de acordo com a Portaria 148/2012 (BRASIL, 2011a; 2012a).
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Os pontos de atengdo hospitalar sdo: enfermaria especializada em
Hospital Geral e servico Hospitalar de Referéncia para Atengdo as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011a).

Estratégias de Desinstitucionalizagéo

As Estratégias de Desinstitucionalizagcdo constituem-se por
iniciativas que visam a garantir s pessoas com transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em situacdo
de internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de
estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos, com a
promocgdo de autonomia e 0 exercicio de cidadania, buscando sua
progressiva inclusdo social (BRASIL, 2011a).

No Relatério de Gestdo (2007-2010) - Saude Mental no SUS: as
novas fronteiras da Reforma Psiquiatrica, consta como uma das
principais diretrizes da Politica Nacional de Saude Mental (PNSM), a
reestruturacdo da assisténcia hospitalar psiquiatrica, objetivando uma
redugdo gradual, pactuada e programada dos leitos psiquiatricos. Essa
reestruturacdo acontece pela priorizacdo da reducdo de leitos em
hospitais especializados, com baixo desempenho na avaliacdo de
gualidade assistencial (por meio do PNASH/Psiquiatria — Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares) e hospitais de grande
porte (PRH — Programa de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica
Hospitalar, iniciado em 2004) (BRASIL, 2011d).

No periodo de 2003 a 2012 essa reestruturagdo da assisténcia
hospitalar psiquiatrica aconteceu em um processo coordenado e
pactuado. Permitiu que a reducdo do nimero de leitos em hospitais
psiquiatricos fosse associada com a construgdo e expansdo progressiva
de uma rede de atencdo aberta, diversificada e inserida na comunidade;
com base estratégica nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs), a¢des de salde mental na
atencéo basica, o Programa De Volta para Casa e programas de incluséo
social pelo trabalho. Nesse sentido, ao mesmo tempo em que leitos
foram gradualmente fechados, um processo de desinstitucionalizagao de
pacientes ha longo tempo internados teve inicio, com a implantacdo de
Residéncias Terapéuticas e a inclusdo de beneficiarios no Programa de
Volta para Casa, criado em 2003 (BRASIL, 2011d).

Assim, procura-se conduzir o processo de mudanga do modelo
assistencial, na qual a reducdo dos leitos hospitalares possa ser
planificada e acompanhada da constru¢do simultanea de alternativas de
atencdo com foco no modelo comunitério. Para tanto, sdo definidos no
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PRH os limites maximos e minimos de reducdo anual de leitos para cada
classe de hospitais (definidas pelo numero de leitos existentes,
contratados pelo SUS). A reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos e
a mudanca do perfil dos hospitais, que hoje sdo majoritariamente de
pequeno porte, sdo consequéncias diretas da aplicacdo desses dois
programas instituidos em 2002 (PNASH/Psiquiatria) e 2004
(PRH) (BRASIL, 2011d).

O processo de desinstitucionalizagdo vem ocorrendo em todos 0s
locais onde ha hospitais psiquiatricos, apesar de dificuldades que
precisam ser superadas, como 0 ritmo menor que o desejavel de
incorporacdo de egressos ao Programa De Volta para Casa e
implantacdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos.

e Servigos Residéncias Terapéuticos (SRT)

Os SRTs sdo moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na
comunidade, destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internagbes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo
possuam suporte social e lagos familiares e que viabilizem sua inser¢éo
social (BRASIL, 2000).

Constituem uma modalidade assistencial substitutiva a internacao
psiquiatrica prolongada, de maneira que, a cada transferéncia de
paciente do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia
Terapéutica, deve-se reduzir ou descredenciar do SUS, igual n.° de leitos
naquele hospital, realocando o recurso da Autorizagdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) correspondente para os tetos orcamentarios do estado
ou municipio, que se responsabilizara pela assisténcia ao paciente e pela
rede substitutiva de cuidados em satde mental (BRASIL, 2000)

Os SRTs tém como objetivos garantir assisténcia aos portadores
de transtornos mentais com grave dependéncia institucional que nédo
tenham possibilidade de inteira autonomia social e ndo possuam
vinculos familiares e de moradia; atuar como unidade de suporte
destinada, prioritariamente, aos portadores de transtornos mentais
submetidos a tratamento psiquiatrico em regime hospitalar prolongado;
promover a reinsercdo desta clientela & vida comunitaria. (BRASIL,
2000).

Consta no Relatério de Gestdo 2007-2010 (2011d) avaliacdo que
a expansdo e consolidagdo dos SRT constitui-se uma das principais
preocupagdes do processo de desinstitucionalizacdo de pacientes de
longa permanéncia nos ultimos anos. A cobertura dos residenciais, no
periodo atual, ainda é muito baixa no pais, e entre as dificuldades
apontadas para a expansdo desses servicos estdo questfes politicas e
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técnicas de desinstitucionalizacdo, as questdes socioculturais emergentes
na resisténcia das comunidades ao processo de reintegracdo de pacientes
de longa permanéncia e a baixa articulacdo entre o programa e a politica
habitacional dos estados.

¢ Programa de Volta para Casa

O Programa de Volta para Casa, enquanto estratégia de
desinstitucionalizacdo, € uma politica publica de inclusdo social que visa
contribuir e fortalecer o processo de desinstitucionalizacio. E instituido
pela Lei n° 10.708, de 31 de julho de 2003, que fornece auxilio
financeiro para pessoas com transtorno mental egressas de internacao de
longa permanéncia (BRASIL, 2011a).

O Programa vem se afirmando como uma importante experiéncia
do SUS. O depdsito nas contas bancarias dos proprios beneficiarios tem
um papel estratégico na (re)conquista dos direitos civis da populacdo
internada, a longo tempo, em hospitais psiquiatricos e nos Hospitais de
Custodia e Tratamento Psiquiatrico (BRASIL, 2011d).

Mesmo diante dos avangos obtidos nos ultimos anos, o ndmero
de pessoas beneficiadas pelo Programa ainda é muito baixo no momento
atual. Além da complexidade dos processos de desinstitucionalizacao,
0s quais tém ritmo préprio e enfrentam inlimeros desafios, como
problemas de documentacdo de pacientes, ritmo lento e ndmero
insuficiente de residéncias terapéuticas, dificuldades para redugdo
pactuada e planejada de leitos psiquiatricos e agdes judiciais, entre
outros, também ha dificuldade para a desinstitucionalizacdo da
populacdo de perfil crénico dos Hospitais Psiquiatricos. Fatores como
idade, longo tempo de internacdo e comorbidades demandam servicos
de Residéncias Terapéuticas, adaptados e adequados as necessidades
dessa populacdo e maior nimero de cuidadores, o que eleva seus
custos (BRASIL, 2011d).

Reabilitacao Psicossocial

O componente Reabilitagdo Psicossocial da RAPS é composto
por iniciativas de geracdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais (BRASIL, 2011a).

As acles de carater intersetorial sdo destinadas a reabilitacdo
psicossocial, por meio da inclusdo produtiva, formacdo e qualificacdo
para o trabalho de pessoas com transtorno mental ou com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em iniciativas de
geracdo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/cooperativas
sociais. A articulacdo de tais inciativas deve ocorrer sistematicamente
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com as redes de salde e de economia solidaria, com 0s recursos
disponiveis no territorio para garantir a melhoria das condigdes
concretas de vida, ampliacdo da autonomia, contratualidade e incluséo
social de usuarios da rede e seus familiares (BRASIL, 2011a).

Sdo exemplos de estratégias de reabilitacdo psicossocial:
iniciativas de geracdo de trabalho e renda, cooperativas sociais,
empreendimentos solidarios, centros de convivéncia e cultura, grupos de
teatro, pontos de cultura, moradias solidarias, entre outras iniciativas
desenvolvidas nos diversos pontos de atencdo da RAPS (CAPS,
Atencdo Baésica, Centros de Convivéncia e Cultura, Residéncias
Terapéuticas, Hospital Geral, entre outros servicos), na rede intersetorial
e em associagdes de usuarios e familiares (BRASIL, 2011a).

3.1.4 O Plano Operativo da RAPS-SC e Planos de Acéo Regionais

A Portaria n° 3.088, do Ministério da Sadde, de 23 de dezembro
de 2011, institui a Rede de Atencdo Psicossocial — RAPS, estabelecendo
suas diretrizes, seus objetivos, seus componentes e seus pontos de
atencdo, e também institui o grupo condutor estadual da Rede de
Atencéo Psicossocial. O grupo condutor em Santa Catarina é constituido
por técnicos indicados pela Secretaria Estadual de Salde (SES) e pelo
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS), recebendo
apoio institucional do Ministério da Saude (MS) e tem como atribuicdes
(SANTA CATARINA, 2014, p.11):

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em
cada fase;

2. apoiar a organizagdo dos processos de trabalho
voltados a implantacdo e a implementagdo da
rede;

3. identificar e apoiar a solucdo de possiveis
pontos criticos em cada fase;

4. monitorar e avaliar o processo de implantacdo e
de implementac&o da rede.

Igualmente é previsto pela portaria 3.088 a criacdo de camaras
técnicas (ou grupo condutor) em cada municipio ou em cada regido de
salde, com representantes dos municipios e técnicos das geréncias
regionais de salde, além do apoio institucional da Secretaria de Estado
da Salde. Em Santa Catarina, foram constituidos grupos regionais.
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Subsidiaram o Plano Operativo da RAPS-SC as diretrizes
previstas na Portaria 3.088, de 23 de dezembro de 2011, do Ministério
da Salde, além dos objetivos gerais e especificos que constam na
referida portaria.

Esses objetivos, em termos estaduais, regionais e municipais,
coadunam-se com a busca da (SANTA CATARINA, 2014, p. 18): “a)
racionalidade dos gastos; b) otimizacdo dos recursos; c) eficiéncia na
atencdo a saude; d) reducdo das desigualdades locais e regionais .

Para tanto, o0 conjunto do sistema precisara trabalhar no sentido
de alcancar (SANTA CATARINA, 2014, p. 18):

a) atencdo primdria resolutiva: porta de entrada do
sistema, coordenadora do cuidado de salde e
ordenadora da rede;

b) qualidade da atencdo: exceléncia do cuidado
(seguranca, efetividade, centralidade na pessoa,
tempo-resposta adequado e equidade);

c) acessibilidade: garantia de acesso a servicos de
salde de qualidade, de diferentes niveis de
densidade tecnoldgica;

d) economia de escala: maior produtividade,
eficiéncia e qualidade alcangados com melhor e
maior  aproveitamento  dos  recursos e
equipamentos;

e) organizacdo das redes de atencdo a saude:
interacdo dos gestores para resolver os problemas
de salde por meio de agles conjuntas,
racionalizacdo dos recursos e ordenamento da
demanda;

f) dinamizacdo da passagem das atuais Regides de
Saude, hoje ainda conformadas como sistemas
fragmentados ou como redes incipientes, para um
alto nivel de integragdo e de qualidade.

3.1.4.1 A Implantacdo da Rede em Santa Catarina

Constam no Plano Operativo toda contextualizacdo
sociogeografica do Estado e de suas regides de salde; mapa politico de
Santa Catarina na criagdo das Regifes de Saude; Mapa da Salde Mental
de Santa Catarina; Bases financeiras para o desenho da Rede; Plano de
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Acdo Estadual idealizado para Santa Catarina, bem como se dara sua
consolidacdo; e os Planos das Regides de Salde do Estado.

Sem desconsiderar a importancia do Plano como um todo e da
avaliacdo e acompanhamento de sua implantagdo, um recorte foi feito
do que se considera necessario para discussdo neste trabalho. Dessa
forma, primeiramente serd apontado a cronologia do processo de
constituicdo e construcdo do Plano, e posteriormente serd apresentado o
que é tratado sobre os dispositivos de desinstitucionaliza¢do no Estado.

A implantacdo da RAPS faz-se em cinco fases: diagnostico e
adesdo, desenho da rede, contratualizacdo, qualificacdo e certificacdo.
Algumas dessas fases se misturam ou se dao simultaneamente (SANTA
CATARINA, 2014). A cronologia deu-se da seguinte forma:

1%) Instituicdo do Grupo Condutor Estadual, Diagndstico e
Adesdo. Instituido em meados de 2012, o Grupo Condutor incluiu
técnicos da Secretaria Estadual de Saude (SES), do Conselho de
Secretarios  Municipais de Salde (COSEMS) e recebeu apoio
institucional do Ministério da Satde (SANTA CATARINA, 2014).

O Grupo Condutor contatou as CIR (Comissdes Intergestores
Regional), em cada regido de salde, combinando a montagem de
camaras técnicas regionais e municipais e promovendo a analise da
situacdo de saude na &rea psicossocial. As CIR combinaram sua adeséo
a rede e se disponibilizaram a aprofundar o debate (SANTA
CATARINA, 2014).

2%) Desenho da rede. Foram esbogados os desenhos da rede em
cada regido de saude, a0 mesmo tempo em que era discutido um projeto
de plano operativo estadual. Depois de construidos os anteprojetos dos
Planos de Acdo Regionais, consta no plano que ocorreu consulta a
varios setores da sociedade, como representantes do Poder Legislativo,
Judiciario e Ministério Publico; de associacBes de usuarios de servicos
de salde, conselhos profissionais, funcionarios publicos, Universidades,
hospitais filantropicos, organiza¢fes ndo governamentais mantenedoras
de comunidades terapéuticas. Igualmente, foram ouvidos o Conselho
Estadual de Salude e o Conselho de Secretarios Municipais de Salde.
Assim, foi possivel integrar conhecimentos técnicos com de controle
social (SANTA CATARINA, 2014).

Nos debates com as CIR foram pautados o tipo e a programacéo
da atencdo a ser prestada a populagdo no &mbito de cada municipio, no
ambito microrregional e no &mbito da regido de salide. Também foram
definidas as atribui¢bes, as responsabilidades e o aporte de recursos
necessarios das 3 esferas de governo (Unido, Estado e Municipios).
Desse contexto surgiu um anteprojeto de lei definindo a politica estadual
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de financiamento, o qual estd em discussdo. Aos municipios fora
solicitada a construcdo de seus Planos de A¢do Municipais, detalhando
aspectos locais, decorrentes do Plano de Acdo Regional (SANTA
CATARINA, 2014).

Concluidos os projetos de Planos de Ac¢do Regionais da rede,
esses foram encaminhados as CIR e aprovados. Com eles foram
aprovadas as matrizes diagnosticas referentes a cada uma das regifes de
salde. Por fim, foi redigido o Plano Operativo Estadual (SANTA
CATARINA, 2014).

3%) Contratualizagdo dos pontos de atengdo. Os Planos de Acéo
Regionais tiveram sua primeira negociagdo no momento de sua
aprovacdo pelas CIR, visando & contratualiza¢do no nivel intermunicipal
e regional. Assim, foram definidos o0s servicos que serdo
microrregionais (para atender a mais de um municipio) ou que serdo
regionais (pontos de referéncia para toda a regido de saude) (SANTA
CATARINA, 2014).

Montado o desenho da Rede de Atencdo Psicossocial em todo o
Estado, foi realizada a contratualizacdo pela Unido, pelo estado, e pelos
municipios, observadas as responsabilidades definidas para cada
componente da Rede. Essa contratualizacdo ocorrera apés a
homologacdo dos Planos pela CIB, envolvendo o Ministério da Salde.
Na prética, varios servi¢os constantes nos Planos de Acdo Regionais ja
estdo sendo alvo de contratualizacdo com o Ministério (SANTA
CATARINA, 2014).

48) Qualificacdo dos componentes. A qualificacdo implicara
acOes em curto e longo prazo, implementando os servicos planejados,
segundo normas de qualidade. Adicionalmente envolvera a montagem e
a aplicacdo de métodos de regulacéo, a aplicacdo de planos de educagdo
continuada, a criacdo de protocolos assistenciais, a disponibilizacdo de
ferramentas de monitoramento e de avaliacdo, o incentivo ao didlogo
intersetorial e o investimento no aprimoramento da gestdo do trabalho
em salde mental. A qualificacdo deve se voltar a realizacdo das a¢des de
atencdo a sa(de definidas para cada componente da rede (SANTA
CATARINA, 2014, p. 15):

I) na atengdo basica em salde (unidades bésicas e
equipes de Atencdo Basica para populagdes em
situagbes especificas [equipe de consultério na
rua, equipe de apoio aos servigos de atengdo
residencial de carater transitorio, centro de
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convivéncia, nicleo de apoio a salde da familia —
NASF]);

I1) na atengdo psicossocial especializada (Centros
de Atencdo Psicossocial — CAPS);

I11) na atencéo de urgéncia e emergéncia (SAMU,
salas de estabilizagdo, UPA 24 horas, portas
hospitalares de atengdo a urgéncia e prontos-
socorros, unidades basicas);

IV) na atencdo residencial de carater transitorio
(unidades de acolhimento para adultos e infanto-
juvenis, servicos de atencdo em regime residencial
[comunidades  terapéuticas  vinculadas ao
sistema]);

V) na atencdo  hospitalar  (enfermarias
especializadas em psiquiatria, Servicos
hospitalares de referéncia);

VI) nas estratégias de desinstitucionaliza¢do

(servicos residenciais terapéuticos - SRT,
hospitais psiquiatricos e Programa de Volta para
Casa);

VIl) no componente Reabilitacdo Psicossocial
(iniciativas de geracdo de trabalho e renda, bem
como empreendimentos solidarios ou cooperativas
sociais).

5.) Certificagdo. A certificacdo da rede estadual constitui-se a
fase final, ap6s encaminhamento ao Ministério da Salde, que, em
parceria com o Conselho Nacional dos Secretarios de Salude (CONASS)
e 0 Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS) emitira parecer (SANTA CATARINA, 2014).

3.1.4.2 Desinstitucionalizacdo e Servicos Residenciais Terapéuticos

Consta no Plano Operativo estadual que, atualmente, o nimero de
residenciais terapéuticos em Santa Catarina é cinco. Trés deles estdo no
municipio de Sao José, sob gestdo estadual, e tém vinculos intensos com
a equipe de funcionarios do Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina,
que os supervisiona (SANTA CATARINA, 2014).

Apenas um servico residencial terapéutico catarinense, o do
municipio de Joinville, tem administracdo municipal. O mais novo deles
foi criado no final de 2013 e estd localizado no municipio de Monte
Castelo, na Regido de Saude do Planalto Norte. Segundo consta no
relatorio, este SRT estd em consonancia a Portaria n° 3.090, de 23 de
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dezembro de 2011, do Ministério da Salde (SANTA CATARINA,
2014).

Tabela 1: Quantitativo de servigos residenciais terapéuticos tipo | (SRT
1) existente ao final de 2013 e do planejamento feito para as regides de
salde, em Santa Catarina, para o hiénio 2014-2015.

Regido de Salde SRT tipo | SRT tipo |

Atuais Novos (a implantar)

Alto Uruguai 1

Alto Vale do Itajai

Alto Vale Rio do peixe

Carbonifera

Extremo Oeste

Extremo Sul

Foz do Itajai

Grande Florianépolis* 3

Laguna

Médio Vale do ltajai

Meio Oeste

Nordeste 1

Oeste

Planalto Norte

Serra

PR PR RPN NN NN RN N -

Xanxeré

Santa Catarina (TOTAL) 4 28

* Os trés SRT da Grande Florian6polis estdo sob gestdo estadual, por
serem mais antigos, constituindo-se em excepcionalidade, pois os SRT
devem ser de gestdo municipal.

Fonte: SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Salde.
Superintendéncia de Planejamento e Gestdo. Superintendéncia de
Regulacéo e Servicos Especiais. Plano Operativo da Rede de Atencao
Psicossocial de Santa Catarina e Planos de A¢do Regionais: 2013 —
2015 / Grupo Condutor da Rede de Atencdo Psicossocial. -
Floriandpolis: Secretaria de Estado da Sadde, 2014, p. 74.

A Portaria 3.090, de 23 de dezembro de 2011, estabelece que os
residenciais de tipo | ttm no méaximo oito moradores e os de tipo Il, dez.
S&o casas de moradia para pacientes crénicos, que viveram, por anos,
institucionalizados em macro hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2011e).
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Segundo dados presentes no Plano Operativo Estadual, existem
43 pessoas vinculadas ao Centro de Convivéncia Santana (CCS), sob os
cuidados da equipe técnica do Hospital Santa Teresa, em Sdo Pedro de
Alcantara, e sdo candidatas a integrar residenciais terapéuticos,
especialmente as 24 delas que tém menos de 60 anos de idade (SANTA
CATARINA, 2014).

Igualmente hé outras pessoas vinculadas ao CCS, sob cuidados de
equipes do Instituto de Psiquiatria de Santa Catarina, porém, muitas das
quais idosas, demenciadas e dependentes para atividades da vida diéria.
Dessa forma, debates foram feitos sobre a viabilidade e a relevancia da
remocdo dos demenciados a outros municipios e a ambientes muito
diversos daquele em que atualmente estdo sendo atendidos, em regime
de instituicdo estatal de longa permanéncia (SANTA CATARINA,
2014).

Segundo a Portaria 3.090/2011, as pessoas que demandam
cuidados mais intensos, como ajuda de terceiros para as atividades da
vida diaria (para se alimentar, se vestir, deambular, fazer higiene
pessoal, trocar fraldas etc.), precisam ser atendidas em servicos
residenciais terapéuticos tipo 11, sendo que ndo ha no Estado residencial
desse tipo (BRASIL, 2011e).
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Tabela 2. Quantitativo de servicos residenciais terapéuticos tipo Il (SRT
I1) existente ao final de 2013 e do planejamento feito para as regides de
salde, em Santa Catarina, para o hiénio 2014-2015.

Regido de Saude SRT Tipo Il (A implantar)

Alto Uruguai

Alto Vale do Itajai

Alto Vale Rio do Peixe

Carbonifera 1

Extremo Oeste

Extremo Sul

Foz do Itajai

Grande Florianopolis 2

Laguna

Médio Vale do ltajai

Meio Oeste

Nordeste 2

Oeste

Planalto Norte

Serra

Xanxeré

Santa Catarina (TOTAL) 5

Fonte: SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Salde.
Superintendéncia de Planejamento e Gestdo. Superintendéncia de
Regulacdo e Servicos Especiais. Plano Operativo da Rede de Atencéo
Psicossocial de Santa Catarina e Planos de Acdo Regionais: 2013 —
2015 / Grupo Condutor da Rede de Atencdo Psicossocial. -
Floriandpolis: Secretaria de Estado da Sadde, 2014, p. 75.

Outra instituicdo no Estado, que conta com pessoas a serem
desinstitucionalizadas, ¢ o Hospital de Custddia e Tratamento
Psiquiatrico (HCTP), localizado no Floriandpolis. Nessa instituicdo,
encontram-se cerca de 60 pacientes candidatos & integracdo em
residenciais, dos quais apenas dois estdo com 60 anos ou mais. 1sso
significa que, pelo critério da idade, no HCTP hé& poucos idosos, ou seja,
poucos individuos com limitagdes derivadas de doencas degenerativas
cerebrais tipicas da idade (SANTA CATARINA, 2014).

Estd previsto no Plano a construcdo de residéncias terapéuticas
nas regides de salde, a fim de efetivar a desinstitucionalizacdo dos
internos com maior capacidade de integracdo social, do HCTP e do
CCS. Ainda ha 24 moradores no Hospital Rio Maina, em Criciima, a
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serem desinstitucionalizados, principalmente na Regido Carbonifera, na
de Laguna e na do Extremo Sul Catarinense (SANTA CATARINA,
2014).

O planejamento da rede em Santa Catarina implica que todas as
regibes de salde devam oferecer pelo menos um servico residencial
terapéutico para incluir seus cidaddos institucionalizados. Os debates
técnicos realizados durante a confec¢do dos Planos de Acdo Regionais,
apontaram a importancia da criacdo dos novos servicos residenciais
terapéuticos, gerando ao menos 192 vagas para acolher pessoas hoje
institucionalizadas (SANTA CATARINA, 2014).

Programa de Volta Para Casa

A desinstitucionalizacdo de pacientes de internagdes psiquiatricas
de longa permanéncia também tem como estratégia o Programa de Volta
para Casa, regulamentado pela Lei 10.708, de 31 de julho de 2003 e pela
Portaria no. 2077/GM, de 31 de outubro de 2003. Trata-se de um
programa de reintegracdo social de pessoas acometidas de transtornos
mentais e egressas de longas internagfes, que implica um incentivo
financeiro federal, a inclusdo social e a reabilitacgdo (SANTA
CATARINA, 2014).

Assim, a Lei 10.708 institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial
para pacientes acometidos de transtornos mentais egressos de
internacGes psiquiatricas de longa permanéncia (dois anos ou mais), cuja
situacdo clinica e social ndo justifigue a permanéncia em ambiente
hospitalar e indique tecnicamente a possibilidade de inclusdo em
programa de reintegracdo social, com necessidade de auxilio financeiro.
Precisara haver consentimento do paciente, ou de seu representante
legal, para se submeter as regras do programa (BRASIL, 2003a).

A referida lei define que o beneficio consiste no pagamento
mensal de auxilio-pecuniario ao beneficiario ou seu representante legal,
com duragdo de um ano. Poderé ser renovado, a partir da avaliacdo de
equipe municipal e de parecer da Comissdo de Acompanhamento do
Programa de Volta Para Casa, e tem como objetivo apoiar e acompanhar
0 beneficiario no seu processo de reabilitagdo psicossocial. Entre os
requisitos para obtencdo do beneficio, a pessoa deve ser egresso de
internacédo psiquiatrica com duracdo igual ou superior a dois anos, e que
seja garantida a atengdo continuada na rede de salde local (BRASIL,
2003a).

A Portaria 2077/GM, de 31 de outubro de 2003, do Ministério da
Saude, regulamenta a Lei 10.708 e define, em seu artigo 8°, que o leito
ocupado por esses pacientes cronicos é extinto quando ele deixar o
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hospital, ou seja, com a saida da pessoa da instituicdo hospitalar é
realizada a exclusdo do leito no cadastro SIH/SUS, sendo feita a
transferéncia dos recursos correspondentes para acdes extra-hospitalares
(BRASIL, 2003b).

Desde a criagdo do Programa de Volta Para Casa, foram
atendidas, em Santa Catarina, 51 pessoas. A grande maioria dessas
desinstitucionalizagcBes ocorreu entre 2003 e 2009, fase em que o
Programa era novo e abrangeu as pessoas mais abertas a fazer uso dele
(SANTA CATARINA, 2014).

Tabela 3: Numero de Pessoas Inseridas no Programa De Volta Para
Casa, Santa Catarina, 2003 a 2012.

Municipio 2003/2009 2010 2011 2012 Total
Abelardo 1 1
Luz
Blumenau 5 5
Camboriu 1 1
Dionisio 1 1
Cerqueira
Floriandpolis 5 2 7
Jacinto 1 1
Machado
Joinville 6 1 1 8
Lages 1 1
Sao José 26 26
Santa 45 3 2 1 51
Catarina
(TOTAL)

Fonte: SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Salde.
Superintendéncia de Planejamento e Gestdo. Superintendéncia de
Regulacéo e Servicos Especiais. Plano Operativo da Rede de Atencao
Psicossocial de Santa Catarina e Planos de Acdo Regionais: 2013 —
2015 / Grupo Condutor da Rede de Atencdo Psicossocial. -
Floriandpolis: Secretaria de Estado da Sadde, 2014, p. 78.

Além desses municipios ja foram habilitados, com portaria
emitida pelo Ministério da Saude, para participar do Programa de Volta
Para Casa: Campos Novos, Canoinhas, Jaragué do Sul, Icara, Palhoga,
Cacador e Xanxeré (SANTA CATARINA, 2014).
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Desses municipios procedem alguns moradores do Centro de
Convivéncia Santana, em fase de preparacdo para assumirem suas vidas
fora da instituicéo.

3.1.4.3 Os Servic¢os Residenciais Terapéuticos a serem implantados

Os residenciais necessitam estar vinculados a programas de
integracdo social e de reabilitacdo. O componente Estratégias de
Desinstitucionalizacdo, do Plano Operativo Estadual, constitui-se de
iniciativas que visam a garantir as pessoas em situagéo de internacdo de
longa permanéncia o cuidado integral, por meio de estratégias
substitutivas, garantindo autonomia, cidadania e inclusdo social
(SANTA CATARINA, 2014).

Dados constantes no relatério apontam para avaliagdo sobre a
rede no estado de Santa Catarina. Atualmente, ha uma cobertura média
de 72,5% pelas equipes de salde da familia (atencdo primaria) dos
municipios. O estado conta ainda com uma rede de Centros de Atencédo
Psicossociais (CAPS) disponiveis e leitos psiquiatricos em hospitais
especializados e em hospitais gerais, nas diversas regides do estado.
Contudo, falta o componente da atencdo residencial comunitaria
prolongada, que, no ambito das politicas publicas do Ministério da
Saude, sdo representados pelos Residenciais Terapéuticos (SANTA
CATARINA, 2014).

O processo de desinstitucionalizagdo dos individuos com
internacbes psiquiatricas prolongadas envolve basicamente trés
componentes (SANTA CATARINA, 2014, p. 101):

a) Prevencdo de internacdo em hospitais
psiquidtricos por meio da oferta de servigos
comunitarios;

b) Remanejamento de pacientes internados em
longo prazo;

c) Implementacdo e manutencdo de sistemas de
apoio  comunitario  para  pacientes  nao-
institucionalizados.

Quanto ao critério econdmico, consta no relatério a avaliacdo que
0 custo de um paciente interno em hospital psiquiatrico seja maior do
gue custo de um interno de um residencial terapéutico, onde a
infraestrutura fisica e de recursos humanos é bem menor. Quando
comparada aos gastos por interno de Hospitais de Custodia, a diferenca



59

pode ser ainda maior, pois no custeio de um interno, além da equipe
técnica de saude, estdo incluidos os gastos com seguranca e agentes
prisionais (SANTA CATARINA, 2014).

Ainda sobre o critério econdmico, ha estimativa no Plano
Operativo que no SRT, o custo por morador tende a ficar em torno de
R$1.400,00 a R$ 2.000,00, dependendo da cidade e do tipo de
acomodacdo (SANTA CATARINA, 2014, p. 102). Mesmo que haja
pouca diferenca entre o0s custos das intervencBes hospitalar e
comunitaria, as avaliagdes econémicas mais aprofundadas sugerem que
a atencdo comunitaria é melhor em termos de custo-beneficio do que a
internacdo psiquiatrica de longa permanéncia, pois h4 maior eficacia na
atencdo residencial comunitéria. Estudos sugerem que 0s pacientes
remanejados para esses Servigos apresentam ganhos importantes na
qualidade de vida, com uma taxa de apenas 10% de reinternacfes
(SANTA CATARINA, 2014).

3.2 EXECUCAO DO PROJETO DE INTERVENCAO
3.2.1 Objetivo

O objetivo deste trabalho foi relatar uma experiéncia de
participacdo no GT durante o ano de 2014 e propor outras acfes para a
continuidade desse processo no ambito do GT, contribuindo para o
processo de desinstitucionalizacdo neste Estado.

3.2.2 Método
3.2.2.1 Natureza do Trabalho

Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia o
qual descreve o trabalho do GT de Desinstitucionalizacdo de Santa
Catarina durante 0 ano de 2014. O relato de experiéncia é uma
ferramenta descritiva que apresenta uma reflexdo sobre uma agao ou um
conjunto de agBes que abordam uma situagdo vivenciada no ambito
profissional de interesse da comunidade cientifica.

A portaria n°® 7 de 22 de junho de 2009, dispde sobre o Mestrado
Profissional, criado com objetivo de atender necessidades de formacéo
de mestres profissionais habilitados para desenvolver atividades e
trabalhos técnico-cientificos em temas de interesse publico, permite
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estudo diferente do mestrado académico, assim como seu produto final
(BRASIL, 2009).

Para tanto, frequentei as reunides do GT durante o periodo de
seu funcionamento no ano de 2014 (de agosto a dezembro), um total de
sete reunibes. O relato incorporou uma revisdo tedrico-conceitual,
discussbes  sobre o  desenvolvimento do  processo  de
desinstitucionalizacdo neste Estado e proposi¢fes para agdes futuras.
Além da participacdo no GT, a autora utilizou como suporte a analise de
documentos referentes ao trabalho deste GT e ao processo de
desinstitucionalizacdo. O estudo se complementou com visitas
institucionais e didlogos com membros ligados ao GT.

Embora ndo se caracterize como um projeto estrito de pesquisa,
mas como uma intervencdo, uma vez que houve ac¢des de participacdo
direta da autora no grupo, acarretando em repercussdes sobre o
andamento e deliberacfes adotadas por este, no que se refere aos
estudos utilizados para seu suporte, orientei-me por principios de
pesquisa qualitativa. Tais principios favorecem o desvelar de processos
sociais referentes a grupos especificos, propiciando construgdo de novas
abordagens, revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias.

3.2.2.2 O Trabalho de Campo

Nos estudos qualitativos, o trabalho de campo assume grande
importancia. O campo corresponde a um recorte teérico que satisfaz ao
objetivo da investigacdo. Durante o trabalho de campo, a interagdo do
pesquisador com 0s sujeitos da investigacdo é essencial. Nessa fase se
estabelecem relagGes de intersubjetividade, das quais resulta o confronto
com a realidade concreta com os pressupostos tedricos da pesquisa
(NETO, 1994).

O campo nesse estudo consiste no préprio grupo de trabalho, o
qual se constituiu por diferentes integrantes, representando diferentes
instituicbes, com objetivos, crengas, subjetividades diversas, porém,
com um objetivo em comum. Nesse trabalho, a descri¢do e aproximacao
do campo coincidem com o método de Observacgao Participante.

A observagdo participante, como técnica de coleta de dados em
um estudo qualitativo, apresenta como uma de suas vantagens a
possibilidade de um contato pessoal do pesquisador com o objeto de
investigacdo. Consiste na insercdo do pesquisador no interior do grupo
observado, tornando-se parte dele. Dessa forma, facilita a analise da
realidade social, permitindo captar os conflitos e tensdes existentes nos
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grupos, e busca identificar motivacdo para mudangas necessarias
(HAGUETTE, 1992; MINAYO, 2008).

Haguette considera a concepgdo de observacdo participante de
Schwartz e Schwartz (1969 apud HAGUETTE, 1992, p. 69) como a
mais completa, por entenderem como elementos positivos tanto a
presenca do observador no contexto observado como a interacéo face a
face como pré-requisito da observacdo. Segundo esses autores, a
observacdo participante ndo se constitui apenas como um instrumento de
coleta de dados, mas também como um instrumento de
modificagdo/intervencdo do meio pesquisado. Nesse sentido, propicia
uma mudanca social.

Nesse mesmo sentido, Minayo (2008) define observacao
participante como um processo pelo qual se mantém a presenca do
observador numa situacdo social, com a finalidade de realizar uma
investigacdo cientifica, na qual o observador est4 em relacdo face a face
com os observados. Ao participar da vida deles, no seu cenario cultural,
colhe dados e se torna parte do contexto sob observagdo, ac mesmo
tempo modificando e sendo modificado por esse.

Minayo (2008) define que, como processo, a observagdo
participante segue algumas etapas, sendo elas:

- aproximagdo com o grupo social, que nesse estudo constitui-se
em campo e objeto de estudo;

- esforco do observador possuir uma visdo de conjunto da
comunidade objeto de estudo, o que pode ser operacionalizada com
auxilio de alguns elementos, como o estudo de documentos oficiais,
reconstituicdo do histérico do grupo, identificacdo dos sujeitos e
instituicGes, realizacéo contatos/conversas informais, entre outros;

- sistematizacdo e organizagdo dos dados.

Neste estudo, as observacbes foram efetuadas nas reunides
ordinarias do GT de Desinstitucionalizacdo de SC, as quais foram
gravadas e transcritas integralmente e/ou parcialmente, e no decorrer de
varias acles relacionadas a ele, como elaboracdo, apreciacdo e
aprovacdo de atas, confec¢do de documentos relativos a acles do GT,
articulacdo de comunicacBes e reunides extraordinarias, entre outras.
Para fins de melhor atuar como observadora, assumi a funcdo de
membro participante e assistente da coordenacdo do grupo. Nessa
fungdo, exercia atividades estratégicas, como marcacdo de reunides,
gerenciamento de comunicagdes, elaboragdo e distribuicdo de
documentos, comunicacdes diretas com os membros do GT e discussdes
com a Coordenagdo para tomadas de decisGes. 1sso permitiu a presenca
em todas as reunides e uma legitima interagdo, onde podia observar, mas



62

também envolver-se, manifestar-se e votar nas delibera¢cdes do Grupo.
Nesse sentido, houve ao mesmo tempo coleta de dados por observacéo e
intervencdo, por meio da participagéo ativa como membro.

3.3 RELATO DA EXPERIENCIA
3.3.1 O GT Desinstitucionalizacéo

No ano de 2005 foi criado o Colegiado Estadual de Politicas
Publicas e Atencéo Psicossocial, pela Portaria Estadual n® 1184 de 2005,
com fungdes de assessorar a Coordenacdo Estadual de Saude Mental,
discutir diretrizes técnicas e politicas da area, incentivar e acompanhar
as iniciativas e 0s servicos em todo o estado e subsidiar a criagdo de
associacdes de usuarios e familiares e cooperativas de trabalho em salde
mental. Esse Colegiado instituiu o Grupo de Trabalho de
Desinstitucionalizagdo, por meio da Portaria Estadual 398/SES de
31/07/2007, nascido anteriormente por uma iniciativa de profissionais
sem nenhum grau de institucionalizacdo, sendo legitimado e
reconhecido pela portaria, porém sem constar no organograma
institucional da Secretaria. Esse GT, com caracteristicas de movimento
social, tinha como objetivo propor e acompanhar a implementacdo de
programa de desinstitucionalizacdo de pessoas internadas em hospitais
psiquiatricos publicos do estado e tinha constitui¢do interinstitucional e
intersetorial, incluindo representantes de varias entidades ligadas
diretamente & salide mental ou a organizagfes para as quais se estende o
trabalho de atencdo psicossocial (OLIVEIRA et al, 2010).

Para sua composi¢do, o GT convidou uma ampla gama de
instituicdes e organizacdes da sociedade civil, fazendo-se representar,
além da Coordenagdo Estadual de Salde Mental e da Prefeitura
Municipal de Floriandpolis, a Universidade Federal de Santa Catarina
(UFSC), por meio do Departamento de Salde Publica, o Ministério
Publico Estadual, a Secretaria Estadual de Assisténcia Social, Trabalho
e Habitagdo, as direcdes do IPq-SC e do HCTP e membros do préprio
Colegiado de Politicas de Atencdo Psicossocial. Em 19 de novembro de
2008, o GT passou a ser coordenado por Walter Ferreira de Oliveira,
representante do Departamento de Salde Pdblica da UFSC. A Portaria
Estadual n° 08/SES, de 06/01/2010, aponta seus novos membros, e 0 GT
incorpora, em seu corpo de representantes atuais, novos atores
(OLIVEIRA et al, 2010).
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Inicialmente, o GT focou em uma pesquisa para verificar as
possibilidades de participacdo de moradores do CCS em um programa
de desinstitucionalizagdo. A partir disso, elaborou um relatério o qual
reflete o trabalho de todos os envolvidos no GT, desde sua criagéo,
absorvendo os dados fornecidos pelo projeto de avaliagdo e mirando
uma participacdo ampla de diversos atores sociais necessarios ao
processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com transtorno mental no
estado de Santa Catarina. No referido relatério, consta o que o GT
propGe como os principios norteadores e agdes prioritarias para o
processo de desinstitucionalizagdo, os quais estdo em conformidade com
0 que é preconizado pela Organizacdo Mundial da Saude, pelo Sistema
Unico de Satde e pelos principios da Reforma Psiquiétrica brasileira.

Ap6s a confeccdo do relatério, este foi encaminhado e
apresentado, no ano de 2011, para o Conselho Estadual de Saude (CES).
A época, o CES definiu que o relatorio seria apreciado pela Comissao de
Salde Mental do CES e, posteriormente, seria dado retorno ao GT.
Dessa forma, o GT paralisou suas atividades, aguardando o
posicionamento do CES.

As diretrizes indicadas no relatério elaborado pelo GT foram
(Oliveira et al 2010, p. 14 - 16):

I - Ampliacdo e consolidacdo de uma rede de
servigos em salde mental, de carater psicossocial,
a ser constituida a partir de agles
inter/transdisciplinares e intersetoriais de forma
articulada;

Il - Superacdo do modelo asilar, com a redugdo
progressiva e planejada, visando a extingdo dos
leitos em hospitais psiquiatricos, conforme
Portaria GM n° 52 de 20/01/2004, que institui o
Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no SUS;

Il - Consolidagdo da horizontalidade entre os
diversos atores e agentes da salde mental,
garantindo servicos inter/transdisciplinares e
intersetoriais;

IV - Construcdo de estratégias que garantam o
protagonismo dos usuarios dos servigos de salde
mental.

V - Formacdo de recursos humanos, de acordo
com o0s principios da reforma psiquiatrica
brasileira.
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As acdes prioritarias indicadas pelo Grupo de Trabalho foram (Oliveira

et al 2010, p. 14 - 16):

l. Viabilizagdo da desinstitucionalizagéo
imediata dos moradores do Centro de Convivéncia
Santana, conforme avaliacdo realizada pelo
Instituto de Psiquiatria, por meio da sensibiliza¢do
e engajamento  dos  municipios, com
disponibilizacdo de recursos financeiros e outras
acOes pelas demais esferas do governo;

Il Viabilizacdo da desinstitucionalizagdo
imediata dos internos do HCTP, conforme
avaliacdo da equipe técnica da Instituicdo, por
meio da sensibilizacdo e engajamento dos
municipios, com disponibilidade de recursos
financeiros e outras agdes pelas demais esferas do
governo;

1. Ampliagdo de leitos psiquiatricos em
hospitais gerais;

V. Implantacéo de dispositivos de emergéncia
em salde mental de carater interdisciplinar;

V. Implantacdo, ampliacdo e consolidagdo
dos CAPS ll1, de acordo com o porte populacional
do municipio;

VI.  Supervisdo clinico-institucional em
servigos estratégicos em salde mental (CAPS,
Centros de Saude, NASFs, Policlinicas, SRTSs),
implementando e ampliando a atuacdo de
supervisores clinico-institucionais, no estado de
Santa Catarina, conforme previsto pelo Ministério
da Salde;

VIl. Realizacdo de oficinas dirigidas aos
profissionais, abordando principios e estratégias
da  desinstitucionalizacdo  previstos  neste
documento;

VIIl. Realizacgdo de eventos, tais como
encontros e seminarios sobre o processo de
desinstitucionalizacéo, atingindo todas as camadas
sociais;

IX.  Promocéo da educacdo permanente sobre a
desinstitucionalizacdo em todas as camadas
sociais;

X. Divulgacdo permanente dos principios da
reforma psiquiatrica;
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Xl Sensibilizagdo dos  municipios  aos
principios do processo de desinstitucionalizagéo e
ampliacdo da adesdo desses ao Programa de Volta
para Casa;

XIl.  Fomento a pesquisa por meio de editais
especificos da FAPESC, para a temética da saude
mental,

XIl. Fomento a formagdo e apoio aos
Conselhos Gestores Locais nas Unidades de
Saude, em conformidade com a Lei 8142/1990.
XIV. Andlise e discussdo das matrizes
educacionais e das estruturas  didatico-
pedagogicas ligadas a saude mental e atengdo

psicossocial;
XV. Fomento e apoio ao desenvolvimento de
comunicacdo  entre  setores, instituigdes,

profissionais e comunidade que viabilizem o fluxo
de comunicagdo, bem como o acesso a
informagdo.

3.3.2 A Experiéncia

Em julho de 2014, alguns dos integrantes da primeira formacéao
do GT, descontentes com a situagdo vivida no estado de Santa Catarina,
no que se refere a desinstitucionalizacdo das pessoas nas instituicdes
asilares do Estado, decidiram por rearticular o GT de
desinstitucionalizagdo. As propostas constantes no relatdrio elaborado e
entregue ao Conselho Estadual de Saude (CES) ndo foram atendidas,
tendo sido verificado que o relatdrio (produto final do trabalho realizado
pelo GT) néo se encontrava no Conselho Estadual de Sadde. A época, a
decisdo em apresentar e entregar o referido documento ao CES foi
politica, tendo em vista a fungéo que esse colegiado possui.

Diante disso, no ano de 2014 o Departamento de Salde Publica
da UFSC, por meio do seu representante, convidou os atores que
compunham o GT na sua primeira formacéo, além de outros importantes
atores sociais. Dessa forma, o GT iniciou sua rearticulagdo, com
objetivo de gue ocorra a sua reativacdo formal, como importante espago
de discussdio e formulacdo de propostas referentes a
desinstitucionalizacdo de pessoas que ainda se encontram nos hospitais
psiquiatricos, bem como o que foi feito no que se refere as propostas
elaboradas, as quais se encontram no relatério final do GT.
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Minha aproximagdo com 0 grupo iniciou-se antes mesmo da
rearticulacdo do GT, ao dialogar com algumas pessoas que integraram o
grupo na sua primeira formacgdo. A autorizacdo e 0 convite para
participar do grupo foram concedidos pelo coordenador do GT, na
primeira formacdo, que foi mantida no momento da rearticulagdo. Na
primeira reunido do grupo, nesta nova etapa, fui apresentada como
observadora e também participante e colaboradora, além de ser
informado que dessa participagao resultaria um trabalho de concluséo de
mestrado sobre o0 GT.

E preciso pontuar uma caracteristica do grupo estudado. Ele é
aberto, havendo uma rotatividade de representacdes e ndo € obrigatdria a
participacdo em todas as reunides. Nesse sentido, nem todas as
instituicdes e representacOes estiveram presentes em todas as reunides
em que ocorreu a observacdo. Dessa forma, em algumas reunides
subsequentes foi reiterado o estudo em andamento, bem como a fungéo
que assumi no grupo.

Com relacdo a segunda etapa do processo da observacao
participante, realizei estudo do relatdrio elaborado pelo GT, resultado da
pesquisa efetuada anteriormente pelo GT, o qual retrata bem todo o
trabalho realizado e os esforcos das instituicbes que o compuseram em
sua primeira formagdo. Além disso, era uma prética as reunides do GT
serem iniciadas com uma apresentacao e resgate de sua historia, a fim de
contextualizar para novos participantes 0 motivo de sua rearticulacéo.
Também visitei o Centro de Convivéncia Santana e ao Hospital Santa
Tereza, instituicbes nas quais se encontram pessoas a serem
desinstitucionalizadas. Algumas conversas informais foram realizadas,
contribuindo para a compreensao dos interesses individuais e sociais da
participacdo de algumas pessoas/instituicbes no grupo. Algumas
instituicOes representadas no GT tém histdria na luta antimanicomial e
pela reforma psiquiatrica, assim varias informacdes estdo publicizadas e
foram consideradas na parte da discussdo dos resultados.

Para a concretizacdo da terceira e ultima etapa da observacdo
participante, a qual refere-se a sistematizacdo e organizacdo dos dados,
foram utilizados os dados coletados nas reunifes através das
gravagdes/transcri¢des e dos registros para a confeccdo das atas. Nas
atas das reunibes encontram-se as informacdes tratadas nesses
encontros, de uma forma mais concisa, as quais serdo descritas nesse
estudo. Na discussdo de dados algumas falas integrais foram utilizadas,
de acordo com as categorias definidas, o que sera melhor exposto na
apresentacdo dos resultados e discusséo.
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3.3.3 O Relato das Reunides

Primeira Reunido — 14/08/2014

Na primeira reunido do GT, participaram, além do Departamento
de Salde Publica, um representante da ABRASME, que também ¢é
funcionario do Centro de Convivéncia Santana e o diretor do Hospital
Santa Tereza. Outras trés instituicbes (Coordenacdo Estadual de Salde
Mental, Departamento de Antropologia da Universidade Federal de
Santa Catarina e HCTP) ndo puderam participar, porém, sinalizaram o
desejo e 0 engajamento para rearticular o GT. O principal ponto de
discusséo nessa reunido foi a retomada do GT de Desinstitucionaliza¢&o
de Santa Catarina, diante da situacdo do Estado com relacdo a
desinstitucionalizacdo de moradores em instituicdes asilares. E pontuado
que a rearticulacdo do GT nesse momento se d& de uma forma diferente
da proposta inicial e resgatado o trabalho anteriormente realizado pelo
GT, que acarretou na confeccdo de um documento apontando como
denominador comum a criagdo de alternativas para a continuidade da
assisténcia extra-hospitalar, ou seja, 0s Servigos Residenciais
Terapéuticos — SRTs. Contudo, ndo foi dada continuidade e 0s SRTs
ndo foram criados. Destacou-se que Santa Catarina conta hoje com
guatro SRTs, sendo trés deles ligados ao Instituto de Psiquiatria de
Santa Catarina - IPq (ndo estando em consonancia com o que é
preconizado pela Politica Nacional de Salde Mental) e um esta
localizado em Joinville. Um dos participantes na reunido acredita que
Santa Catarina seja um dos Estados da unido com menos SRTs.

Outra questdo destacada pelos participantes nessa primeira
reunido refere-se a representatividade de atores sociais no GT. Dessa
forma, deliberou-se por convidar outros atores sociais, tais como:
Conselho Regional de Psicologia, Grupo Condutor da RAPS,
Subcomissdo da Comisséo de Saude da Assembleia Legislativa de Santa
Catarina, instalada para acompanhar a implantagdo da RAPS no estado.

Outro encaminhamento nesse primeiro momento foi resgatar o
relatorio final do GT: DESINSTITUCIONALIZACAO: PRINCIPIOS,
DIRETRIZES E ACOES PARA SANTA CATARINA, para envio aos
gue venham a participar do GT. Esse Relatério foi enviado ao Conselho
Estadual de Salde, em 2011, quando o GT vislumbrava que, a partir
desse, solicitado pelo proprio CES, houvesse a¢des conjuntas em uma
segunda fase de seu trabalho. Entretanto, o0 CES ndo deu retorno ap6s a
apresentacdo, feita em reunido ordinaria daquele colegiado, e entregue
para providéncias & Comissdo de Saide Mental do Conselho.
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Segunda Reunido — 28/08/2014

Na segunda reunido do GT, outros atores se juntaram as
instituicdes representadas na primeira reunido, como o Conselho
Regional de Psicologia de Santa Catarina, Hospital de Custédia (HCTP)
e 0 Grupo Pira. Contou ainda com a participacdo dos mestrandos da
terceira turma do Mestrado Profissional em Salde Mental e Atencéo
Psicossocial da Universidade Federal de Santa Catarina, composto por
profissionais de diversas instituicGes da rede de atencdo.

Com a ampliacdo de participantes, nessa reunido deu-se
continuidade aos pontos levantados na primeira reunido e houve uma
retificacdo de um dado, pela representante do HCTP, sobre a
constituicdo de mais um SRT no Estado, localizado no municipio de
Monte Castelo.

Surge nesse momento a discussdo da identidade do GT, haja vista
que ele foi instituido em um dado momento, a partir de uma demanda
especifica, a qual foi respondida com a confeccdo do Relatério pelo GT
e nenhum encaminhamento foi dado pelos érgdos competentes. Nesse
momento, 0 GT ndo esta sendo chamado pelo Colegiado de Politicas
Publicas. Assim, em nome de quem o GT falard? Qual é seu vinculo
institucional? Foi proposto por um dos participantes que o GT assuma
carater de forum. Houve discussdo acerca dessa proposta e alguns
manifestaram ser interessante a ideia de FOrum, porém, com esse
carater, fica com identidade fragil. O carater de GT institucionalizado é
mais eficaz, pois tem mais poder, contudo ha necessidade de incluir
outros atores para que o grupo se fortalega. Igualmente ha fragilidades
em permanecer como GT, pois fica sob controle da institui¢do criadora.
Em sua origem, foi criado pelo Colegiado de Politicas Publicas e sua
existéncia extinta, com a conclusdo e envio do relatério, mas pode ser
criado por outra instituicdo, como CRP, ALESC etc. Assim, 0 grupo
decidiu, nesse momento, ndo ser interessante abrir mdo do carater de
GT.

Com relacdo ao trabalho anterior do GT, um dos participantes da
reunido retomou a producdo do relatério, o qual foi bem elaborado e
consistente, sendo engavetado pelo CES. O referido relatério apontou a
necessidade de preencher uma lacuna no estado no que se refere aos
SRTs, havendo uma gama de pessoas ainda sendo assistidas em
hospitais especializados, sem autonomia, sem cidadania. Assim, apesar
de algumas informagdes no relatorio estarem desatualizadas, ele ainda é
muito atual no que se refere a esse ponto, pois essa ainda ¢ a realidade
no Estado. Pontua que o estado de Santa Catarina é o Estado da regido
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Sul e Sudeste que menos tem Residenciais Terapéuticos, sendo esse um
dispositivo bésico e essencial na Rede de Atencéo.

A associacdo do Conselho Regional de Psicologia - CRP ao GT
traz para o grupo informagdes de sua participacdo em diversas instancias
de controle social, os entraves e dificuldades em alguns desses espacos,
como no Conselho Estadual de Satde. Assim, contextualizou o cenério
politico do CES no ano de 2013, quando o CRP foi efetivo no CES e
destacou como muito marcante a desarticulagdo em que esse se
encontrava, ndo assumindo as acdes de instancia de controle social.
Sobre o relatério do GT, ha informacdo que o CRP coordenou a
Comissdo de Saude Mental do CES (2013) e ndo foi encontrado o
relatério elaborado pelo GT.

Discutiu-se ainda a ampliacdo de articulagdo com outros atores,
como ALESC, Ministério Publico, Coordenacéo da RAPS, entre outros.
Destaca-se que a ALESC apareceu como um importante ator, uma vez
gue ha a Subcomissdo de Atencdo Psicossocial, ligada a Comissdo de
Saude coordenada pelo deputado Volnei Morastoni e que conta com a
participacdo de importantes instituicbes, como Ministério Pudblico
Estadual e Federal, Associagdo Catarinense de Psiquiatria, Coordenagéo
Estadual de Salde mental, Conselho Estadual de Salde, entre outras.
Assim, foi proposto como encaminhamento que o GT participe desse
espaco, o qual consiste em um espaco politico importante e forte dentro
da ALESC, a fim de levar a discusséo da desinstitucionalizacao.

Foi também debatido o Plano da Rede de Atencéo Psicossocial do
Estado de Santa Catarina, elaborado pelo Grupo Condutor, e destacou-se
a importancia de uma aproximacdo do GT com o coordenador do
referido grupo, o qual deverd ser convidado para participar das reunides
do GT. Destaque que para essa reunido foi enviado convite para a
coordenacdo do grupo condutor da RAPS, que ndo se manifestou.

Assim,  dessa  reunido  foram  deliberados  alguns
encaminhamentos, entre eles: enviar correspondéncia para CES
solicitando inclusdo de ponto de pauta para a proxima reunido do
Conselho, que seréa realizada no dia 03/09/14, a discussao da reativacéo
do GT e resposta sobre posicionamento da ndo localiza¢do do relatorio
enviado pelo GT; o CRP, como coordenador da Subcomissdo de
Atencdo Psicossocial da ALESC, solicitara convocacdo de reunido da
subcomissao e colocara como pauta o GT.

Terceira Reunido — 25/09/2014

Em fungdo de contratempos de alguns participantes, houve um
espagamento de quase um més para a realizagéo da terceira reunido.




70

A terceira reunido do GT contou com a participagdo das seguintes
instituicdes: HCTP, Hospital Santa Tereza, CRP-12, Coordena¢do
Estadual de Saude Mental, Mestrado Profissional em Saide Mental e
Atencgdo Psicossocial — UFSC, Coletivo Pira, Professora do Mestrado
profissional de Saiude Mental e Atencdo Psicossocial e Departamento de
Saude Publica — CCS/UFSC. Foi feito um resgate dos encaminhamentos
da segunda reunido e dado alguns retornos.

Com relagdo ao Conselho Estadual de Saude (CES), foram
repassados informes do retorno do Conselho Estadual de Saude sobre
correspondéncia enviada pelo GT solicitando pauta na reunido do CES
de setembro. O retorno do CES foi que ndo seria possivel pautar o GT
nessa reunido, devido a demanda represada e por ndo ter ocorrido a
reunido de agosto. Encaminharam que entrariam em contato com o GT,
0 que ndo ocorreu até a data da reunido. Um dos integrantes do GT
contatou um conselheiro do CES que repassou informacfes sobre a
desarticulacdo do Conselho e que tem sido uma pratica ndo pautar as
demandas apresentadas pela sociedade civil. Os participantes da reunido
discutiram quais encaminhamentos seriam adotados diante do ndo
retorno do CES ao GT. Houve proposta de denuncia ao Ministério
Publico, o que nédo foi aceita por todos integrantes. Foi deliberado que
seria enviada nova correspondéncia ao CES, cobrando um
posicionamento sobre a demanda apresentada pelo GT anteriormente,
com prazo até dia 08 de outubro para retorno. Além desse, outro
encaminhamento definido refere-se a convidar um conselheiro do CES
para participar da reunido da Subcomissdo de Aten¢do Psicossocial da
ALESC para relatar como esta a organizacéo do CES.

Sobre a articulagdo com a Subcomissdo de Atengdo Psicossocial
da ALESC, foi agendada uma reunido da subcomissdo para o dia 09 de
outubro, as 9h. O GT de Desinstitucionalizacdo participard da reunido,
tendo sido discutida a pauta que o GT levara para a reunido da ALESC e
organizada a apresentacdo e o objetivo da rearticulagdo do GT, ou seja,
desengavetar o Relatdrio final do seu trabalho. Ainda foi pontuada a
importancia da articulacdo com a RAPS, para isso, foi proposto dialogo
com a coordenacdo do Grupo Condutor da RAPS para articular o
trabalho feito pelo GT, com a proposta de implantagdo da RAPS. O
entendimento do GT é que seu trabalho, que culminou com o relatério, é
pregresso & RAPS e ndo foi aproveitado por essa. Assim, o objetivo é
aliar, acrescentar o trabalho do GT a RAPS.

No que se refere a discussdo sobre a identidade do GT, foi
reiterado como esse foi criado e sua ligacdo com o Colegiado Estadual
de Politicas Publicas de Atencdo Psicossocial. O GT estava legitimado
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por uma portaria, que ndo foi revogada. Em consenso, o GT entende que
a tarefa a ser cumprida, que originou a sua criagdo, ainda nao findou,
haja vista ndo ter tido retorno sobre seu trabalho. Dessa forma, o
encaminhamento nesse momento é que seja mantida a identidade de GT.
Posteriormente podera se tornar um forum. Para isso, serd necessario
gue as entidades nomeiem seus representantes para atualizar a portaria.
A Coordenacdo Estadual de Salde Mental se responsabilizou em
renovar a portaria.

Um novo assunto foi pautado e se refere ao Relatorio Avaliacdo
do Plano Operativo da RAPS, feito pelo Ministério da Satde. Em 17 de
setembro ocorreu reunido da RAPS, chamada pela Secretaria Estadual
de Salde. No relatério ha importantes indicativos, destacando a
necessidade de implantacdo e fortalecimento da RAPS. Um dos
integrantes do GT, o qual participou da referida reunido, pontua
preocupagdo com o posicionamento de algumas pessoas participantes da
reunido, que apontavam para a hospitalizacdo. Os participantes discutem
como sd3o preocupantes questdes relacionadas as Comunidades
Terapéuticas e a presenca dos hospitais especializados na RAPS. Outra
guestdo pontuada é a compreensdo necessaria que a RAPS ja acontece e
gue tem que ser vista como um processo. Foi feito um esclarecimento
como ocorreu a organizacdo do grupo condutor da RAPS em Santa
Catarina, que estranhamente ndo estd na Coordenacdo Estadual de
Salde Mental. Para dirimir esse distanciamento, a Coordenacdo de
Saude Mental e do Grupo Condutor tém mantido contatos frequentes.

Quarta Reunido — 30/10/2014

Novamente houve um espacamento grande entre a terceira e
quarta reunido em funcdo de incompatibilidade de agenda dos
integrantes do GT. Deliberado na ultima reunido que o préximo
encontro do GT seria em conjunto com a da Subcomissdo de Atencédo
Psicossocial da ALESC, agendada para o dia 09/10/2014, na qual o GT
participaria para pautar suas demandas, mas foi cancelada dois dias
antes de sua data. O motivo do cancelamento foi a ndo reeleicdo do
Deputado  Volnei Morastoni nas eleicdes (05/10/2014) e,
consequentemente, a descontinuidade do trabalho, uma vez que a
comissdo de saude serd reconduzida para outro deputado eleito. O
entendimento do GT no momento em que foi informado sobre o
cancelamento da reunido foi que essa precisaria acontecer, uma vez que
h& uma demanda a cuidar porém, seria necessaria uma reorganizagdo e
reconfiguracdo da reunido. Dessa forma, a reunido foi agendada para o
dia 30/10/2014 e teve uma ampla divulgacao feita tanto pelo GT como
pelo CRP, que coordenaram a reunido em conjunto e teve como pauta:
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Avaliagdo do funcionamento do Conselho Estadual de Saude; GT
Desinstitucionalizacdo; Subcomissdo de Atencdo Psicossocial da
Comissdo de Salde da ALESC; Parecer do Ministério da Salde em
relacdo ao Plano da Rede de Atencgdo Psicossocial de Santa Catarina;

Projeto de Lei 15.909/2014, de autoria do Vereador Deglaber
Goulart, de Florianopolis.

A reunido contou com uma representatividade significativa de
instituicbes e atores sociais. Entre eles: CAPS-Sdo José, CAPSI
Floriandpolis, Geréncia de CAPS da Secretaria Municipal de Salde de
Floriandpolis, Coordenacéo Estadual de Salide Mental, Departamento de
Antropologia UFSC, Departamento de Psicologia - UFSC,
Departamento de Saude Coletiva -UFSC, Mestrado Profissional de
Salde Mental e Atencdo Psicossocial (MPSM) - UFSC, IPg-SC,
SINDSAUDE-SC, representantes do Conselho Estadual de Saude,
TRANSES/PPGAS/UFSC, Coletivo PIRA, Hospital Santa Tereza,
COREN, Tribunal de Justica, DEAP, Assessoria do Vereador Afranio
Boppré, entre outros. Em funcdo da extensa pauta, privilegiou-se pela
discussdo de dois assuntos: o Projeto de Lei (PL) 15090/2014 e o CES.

Para discutir o PL foi convidada pelo CRP a assessora do
vereador do municipio de Florianépolis Afranio Boppré, que
contextualizou o referido projeto. O Projeto de Lei 15090/2014 pretende
instituir a politica municipal de internacdo involuntaria e compulséria. O
vereador Ricardo entrou com um requerimento pedindo uma audiéncia
publica para discutir esse PL. Nesse requerimento solicitando audiéncia
publica, h4 uma mog¢do de repudio e varios abaixo-assinados, e seria
votado nos préximos dias. O PL esta tramitando na Camara, atualmente
na Comissdo de Constitui¢do e Justica - CCJ. O vereador relator desse
projeto solicitou explicagdes para a Secretaria de Assisténcia Social do
municipio de Floriandpolis, ha um ou dois meses, e ndo obteve resposta.
Também foi solicitado parecer da Secretaria Municipal de Salde, sendo
gue a representante da geréncia de CAPS, presente na reunido, informou
que essa, junto com os CAPS ad e os outros CAPS, discutiram o PL,
sendo dado um parecer negativo. O Secretario de Saide do Municipio
de Floriandpolis foi subsidiado para dar andamento, e os dois CAPS ad
escreveram a mocdo de repudio ao PL. Pontua a importancia de
tensionar para que seja aprovado o requerimento que solicita audiéncia.
O posicionamento dos integrantes da reunido foi unanime em apoiar a
realizacdo da audiéncia, e os encaminhamentos foram definidos para
articulag@es e busca de parcerias.

Outro ponto discutido foi sobre o Conselho Estadual de Salde,
tendo sido convidado um representante do Conselho que repassou
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informag0es sobre o0 este, suas percepcdes dos problemas e dificuldades
enfrentados nesse espaco. Como principais problemas pontuou a falta de
quérum nas reunies do conselho, que sdo mensais e pré-definidas e
devem acontecer sempre na primeira quarta-feira do més. Trés reunifes
ndo ocorreram desde julho, e importantes pautas ndo foram discutidas e
deliberadas.

Outra questdo pontuada refere-se aos relatdrios de gestdo, que
devem ser aprovados por quadrimestre pelo colegiado, ap6s serem
apreciados pela comissdo de orcamento e financas que os tém rejeitado.
Muitos conselheiros tém medo de ndo aprovar os relatérios de gestdo e
trancar a verba que vem do governo federal para o Estado, assim,
impedindo o funcionamento do SUS no Estado, o que mostra um
desconhecimento dos conselheiros. Em funcgéo disso, foi ponto de pauta
de setembro uma capacitagdo para os conselheiros, principalmente nesse
quesito de orcamento e finangas, pois ha grande dificuldade de
interpretar e avaliar os relatérios de gestdo. Porém, essa capacitacdo ndo
foi discutida, pois a reunido ndo ocorreu. A representante do CRP na
reunido, que ja foi conselheira do CES no ano de 2013, pontua que essa
desarticulacdo observada no CES néo € a toa, ela faz parte de um plano
de privatizacdo da salde publica, inclusive de servigos essenciais. Os
planos de gestdo que ndo tém sido aprovados, ndo o sao por causa dessa
guestdo. Existe um plano de saide aprovado em prol da satde cem por
cento SUS e uma série de acdes de privatizacdo da salde tém sido
realizadas, e o relatério de gestdo ndo é aprovado, pois ndo atende ao
plano de salde. As entidades que compdem o CES, mesmo que de
controle social, veem-se de méos atadas por liberacdo de recursos
publicos, pois muitas delas dependem disso. Afirmou ainda que a pauta
solicitada pelo GT nédo entrou como pauta, e nem vai entrar, porque ela
vem na contramdo do que o Estado esta querendo. Essa desarticulacdo
foi vivida no ano passado também. Essa troca de conselheiros foi uma
pressao (para que fossem substituidos), e quando foi formado um grupo
maior, que ndo votasse com 0 governo, teve a troca de efetivos. Reiterou
a seriedade da situacdo no CES e avalia que é passivel de denlncia, uma
vez que o CES ndo pode estar funcionando dessa forma. Afirmou que
guando coordenou a Comissdo de Salde Mental do CES no ano
passado, solicitou as atas e os documentos dos anos anteriores, mas no
material entregue ndo estava contemplado o Relatério do GT
Desinstitucionalizagdo ou outro encaminhamento relativo ao tema. O
relatério do GT de Desinstitucionalizacdo ndo foi encontrado. O
trabalho realizado pelo GT, de anos, que fez um levantamento das
pessoas institucionalizadas no IPg, no Santa Tereza e no Hospital de
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Custodia, que ndo podem mais estar institucionalizados, simplesmente
sumiu.

Também foi abordada a reorganizacéo do GT, em decorréncia do
ndo retorno do CES sobre o trabalho realizado. Na época da
apresentacdo do relatorio ao CES, o encaminhamento foi que o relatério
iria ser apreciado pela Comissdo de Salde Mental e voltaria ao plenario.
Por algum motivo ndo voltou ao CES, como foi anunciado na reunido de
apresentacdo do trabalho. A rearticulagdo do GT se deu por esse motivo.
Também foi esclarecido o trabalho do GT, de 2007 a 2010, fazendo um
grande levantamento no estado dos hospitais psiquiatricos e sobre a
situacdo da desinstitucionalizacdo, foi criada uma portaria na Secretaria
de Estado da Salde que o instituiu. Em 2011 foi apresentado ao CES
esse relatério que contém diretrizes para a desinstitucionalizacdo no
Estado de Santa Catarina e eles se comprometeram a dar
encaminhamento a esse relatdrio, s6 que jamais responderam. Entéo,
nesse ano de 2014, o GT foi resgatado e a primeira pauta foi a
solicitacdo de um retorno do CES sobre esse relatério. Foi enviada uma
solicitagdo ao conselho no final de agosto e como resposta foi dito que
ndo seria possivel pautar na reunido de setembro, pois havia demanda
represada da reunido de agosto. Novamente foi enviada em setembro,
com data de retorno para meados de outubro, mas néo foi dada resposta.
Foi deliberado na ultima reunido do GT que, caso ndo seja dado retorno
pelo CES, sera acionado o Ministério Publico para que o Conselho seja
obrigado a responder. A conselheira do CES esclarece que o convite
enviado a secretaria do CES pelo CRP-12 foi encaminhado para os
conselheiros somente ontem, pedindo para o0s conselheiros que
pudessem participar da reunido, assim todos os conselheiros foram
convidados, mas ndo necessariamente em tempo habil. Como
encaminhamentos, foram discutidos alguns pontos. Primeiramente, a
necessidade de pressdo, podendo ser utilizado o Ministério Pudblico e
Ministério da Salde, para que as pautas da sociedade civil sejam
contempladas no CES. A denuncia ao Ministério Publico deve ser a ndo
resposta ao encaminhamento do GT sobre o trabalho realizado. Outras
dendncias, como a inoperancia do CES, podem ser feitas, mas o objeto
do GT é obter o retorno do relatério.

Outro ponto abordado refere-se a subcomissdo de Atencdo
Psicossocial da Comisséo de Salde da Assembleia Legislativa, que em
fungéo da ndo reeleicdo do deputado Volnei Morastoni, Coordenador da
Comissdo de Salde da ALESC, a qual a subcomissdo estava diretamente
ligada, nesse momento, deixa de funcionar. Foi discutida a importancia
de articulacdo politica para apontar 0 novo Coordenador da Comissao de
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Saude, sendo sugerido tirar uma comissdo do GT para articular com 0s
deputados.

Quinta reunifo — 13/11/2014

A quinta reunido teve como pauta discutir e organizar 0S
encaminhamentos da Ultima reunido. Sobre o PL 15090/2014, a
audiéncia publica foi aprovada em sessdo da Camara dos Vereadores de
Floriandpolis, no dia 03/11/14. Um dos participantes da reunido, que
participou da sessdo da Camara onde se tomou essa decisdo, repassou
informacGes sobre a sessao.

Os participantes da reunido do GT discutiram a importancia de
representatividade significativa na galeria da Camara, durante a
audiéncia publica, para pedir a palavra e garantir manifestacdes
contrarias a aprovacdo do PL. Faz-se necessaria urgéncia nas
articulagbes, pois a audiéncia pode acontecer em breve. Como
encaminhamentos, definiu-se por realizar uma grande mobilizacdo de
instituicbes para participar da audiéncia. Serd confeccionado um
documento pontuando a importancia de participarem da audiéncia e
enviado para as instituicdes levantadas como parceiras, além de uma
articulacdo com vereadores parceiros contrarios ao PL.

Sobre a Comissdo de Saude ALESC, foi novamente discutida a
importancia de articular com deputados um possivel coordenador da
Comissdo de Salde da ALESC, tendo em vista a possibilidade de
pessoas contrarias a politica de saide mental assumir a comissdo. Foram
cogitados dois possiveis deputados para articulagdo e definido articular
inicialmente com um deles. Como encaminhamento decidiu-se por
agendar audiéncia com a referida deputada para uma primeira conversa.

Ainda foi debatida a possibilidade de iniciar articulacéo, a partir
desses contatos com deputados, sobre proposta feita na Gltima reunido,
de tensionamento para que saia uma Lei Estadual de Politica de Salde
Mental, a fim de impedir que surjam PLs “esdrixulos”, COMOo 0 que esta
sendo proposto. Foi pontuado que no relatério do GT constam 15 itens
para uma Politica de Salde Mental, os quais podem ser aproveitados
para um Projeto de Lei. Outras articulacbes foram pensadas para a
concretizagdo da Desinstitucionalizagdo no Estado e levantados alguns
nomes de representantes do Ministério Publico Federal, Procuradoria
Regional dos Direitos do Cidadao, entre outros.

Sexta Reunido — 04/12/2014

Nessa reunido a pauta principal foi a organizacdo da Audiéncia
Publica PL 15.909/2014. Como encaminhamento da Gltima reunido do
GT foi enviado documento para algumas institui¢des (movimentos
sociais, judiciario, executivo e legislativo), a fim de solicitar
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mobilizacdo para a audiéncia. Foi pontuada a importancia de
mobiliza¢do dos usuarios como o Movimento dos Moradores de Rua.
Foi esclarecido o funcionamento e a organizacdo de uma audiéncia
publica, também foram listadas outras instituicbes e pessoas para
tomarem a palavra no dia da audiéncia, sendo necessario verificar a
possibilidade de essas comparecerem na tal audiéncia. Também foram
definidas diretrizes para as manifestac@es no dia desse encontro.

Sétima Reunido — 18/12/2014

Essa reunido teve como pauta principal a avaliacdo da audiéncia
publica ocorrida alguns dias antes e contou com a participacdo do
movimento dos moradores de rua, entre outros participantes.

Foi feita uma avaliacdo bastante positiva por todos, tanto do
resultado, que foi pelo arquivamento do PL, como da representatividade
de varios segmentos, que incluiu Universidade, técnicos, servidores,
instituices de classe e movimentos sociais. Igualmente, foi avaliada de
forma positiva a articulagdo que o GT fez, assim como outras instancias,
para a mobilizagdo de varios atores sociais contrarios ao PL. De forma
negativa, foi avaliada a ndo participacdo do autor do PL, que ndo
compareceu a audiéncia. Como resultado de toda essa mobilizacdo, um
programa televisivo foi realizado, contando tanto com instituicdes
favoraveis como contrérias ao Projeto de Lei de internagdo involuntaria
e compulsoria.

Outros pontos foram discutidos na reunido, como a recente
nomeacdo do Secretdrio Estadual de Salde, feita por indicacdo do
Governador reeleito, que ndo é da &rea da Saude. A discussdo girou em
torno do papel do GT de controle social e de articulador politico, e
encaminhamentos de construcdo de canais de didlogo foram feitos para
gue haja uma aproximacdo com o Secretario de Salde, a fim de
acompanhar as a¢oes.

Também foram discutidas propostas de acfes para 0 ano seguinte,
como realizar uma oficina de planejamento, na qual cada um trara
sugestdes para a discussdo de plano de a¢do. Um dos integrantes retoma
0 objeto inicial da articulacdo do GT, o qual se refere a
desinstitucionalizacdo de pessoas em condicBes asilares no Centro de
Convivéncia Santana. Seu questionamento é o que fazer com os 190
moradores que estdo no CCS. Resgata também a ideia inicial do GT de
contato com Ministério Publico Federal, dada pelo Coordenador
Nacional de Salde Mental, Tykanori, como ocorreu em Sdo Paulo.
Relata o que ocorreu em Sorocaba/SP, ou seja, foi congelado o repasse
de verbas da salde e foram dados os encaminhamentos necessarios para
a desinstitucionalizagdo. Como encaminhamento foi definido contato
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com Tykanori, que ficou de verificar quem sdo as pessoas em Santa
Catarina, para buscar dialogo e mais informagdes sobre como aconteceu
em Sdo Paulo.

Tarefas pendentes foram redefinidas e prazos foram colocados.

3.4 DISCUSSAO

Como resultado da participagdo nas reunides e nas agdes da
Coordenacdo do GT, foram levantados varios pontos, os quais foram
divididos em dois temas predominantes: A Rearticulacdo do GT e A
Nova Identidade do GT. Para chegar a esses temas foram considerados
0s objetivos desse estudo. Cabe destacar que tais temas se interligam e
se sobrepGem, e esse recorte ocorreu para fins de uma melhor discusséo.

Assim, o primeiro tema, Rearticulagdo do GT, esta relacionado a
dois objetivos, que s@0: compreender o papel do GT de
Desinstitucionalizacdo para o processo de desinstitucionalizagdo no
estado de Santa Catarina e levantar dados que possam servir para uma
discussdo publica sobre a reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos.
Para discussdo foi feita uma subdiviséo, tendo como pano de fundo as
acbes e estratégias de Desinstitucionalizagcdo, 0s atores sociais
identificados como importantes para que a desinstitucionaliza¢do ocorra
e analise do que h& no estado no que se refere aos dispositivos de
desinstitucionalizacdo, especificamente os SRTSs.

O segundo tema, ldentidade do GT, pretende dar conta do
objetivo de verificar os entraves, dificuldade e potencialidades internas e
externas para a concretizagdo do processo de desinstitucionalizagéo, no
que diz respeito a parceria dos atores sociais e sua relacéo.

Primeiramente é apresentado o primeiro Tema (e sua relacdo com
0 segundo tema) e a discussdo de como ocorreu essa articulagcdo, bem
como 0 que se entende como necessario para que um processo de
desinstitucionalizacdo ocorra. Posteriormente, é feita a discussdo do
segundo tema, a ldentidade do GT.

3.4.1 Tema 1: a Rearticulacdo do GT

O principal resultado foi a rearticulagdo do GT. Assim, houve a
rearticulacdo tal como anteriormente, e novos atores sociais juntaram-se
ao grupo, consequentemente, os focos de discussdo se ampliaram.
Observou-se que o principal foco de discusséo, o Relatério e retorno do
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Conselho Estadual de Saude sobre esse, que culminou com a reativagéo
do GT, esteve presente na maioria das reunides, contudo, abriu campo
de possibilidades para que outras pautas aparecessem. Assim, com a
representatividade ampliada, outras importantes pautas foram trazidas
para discussdo, tais como, o PL 15909 (pretendia instituir politica
municipal de internacdo involuntaria e compulsoria), a articulagcdo da
Comissdo de Salde da ALESC, a politica municipal de salde de
Floriandpolis, por meio da criagdo do CAPS ad 111 e outras.

Com relacdo ao segundo tema, a observacdo efetuada refere-se a
funcdo de articulador politico que o GT passou a ter a partir de sua
rearticulagdo, ou seja, passou a mapear o agenciamento da politica de
salde mental e a assumir um papel de articulador nesse agenciamento.
Por exemplo, discutindo aliancas entre deputados para a escolha de
presidéncia da Comissdao de Saude da ALESC, e discussdo sobre a
indicacdo do Secretario Estadual de Salde. Também questionamentos
podem ser feitos a partir dessa fungdo assumida.

3.4.1.1 Discusséo: Desinstitucionalizacdo e Articulacio de Atores
Sociais

Em um primeiro momento, observou-se que a discussao do grupo
ocorreu em como 0 processo de desinstitucionalizagdo deve ocorrer. A
desinstitucionalizacdo é um processo que pressupde transformacdes
culturais e subjetivas na sociedade e depende sempre da pactuagdo das
trés esferas de governo (federal, estadual e municipal) e de movimentos
sociais envolvidos na tematica. Essa proposta direciona-se a
desconstrucdo do modelo hospitalar de assisténcia psiquiatrica e de
construgdo de outras estruturas de atencdo comunitéria e territorial a
salde mental. No entanto, a saida das pessoas das instituicGes é algo
complexo, requerendo um trabalho de reconstrucdo e ressocializacdo em
espagos sociais possiveis e mais saudaveis, com vistas a novas
adaptacdes e construcOes didrias de novas possibilidades de viver
(DUTRA; ROCHA, 2011).

Para uma efetiva concretizacdo da Reforma Psiquiatrica sob o
paradigma da desinstitucionalizacéo, o processo de transformagdes deve
extrapolar o campo dos servicos de salide mental e alcancar a sociedade,
0 que ndo ocorre apenas por meio de leis e propostas. Esse resultado se
dard a partir da movimentacdo dos diversos atores envolvidos, das
modificacdes minimas e cotidianas, do continuo questionamento do
trabalho realizado, da compreensdo do movimento contraditério da vida
em sociedade. Nessa perspectiva, um processo de desinstitucionalizagdo
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se dard na medida em que forem desenvolvidas acfes integradas e
intersetoriais nos mais diversos campos, como Educacdo, Cultura,
Habitacdo, Assisténcia Social, entre outros (AMARANTE, 2007).

Dessa forma, a intersetorialidade necessaria para que a
desinstitucionalizacdo se concretize é contemplada no GT, na sua
primeira formacdo e, desde a primeira reunido de sua retomada, é
guestdo fundamentalmente levantada, ou seja, é imperativo identificar e
articular com outros atores sociais, ampliando a representatividade do
Grupo.

3.4.1.1.1 Os Atores da Desinstitucionalizagéo

Nas reunides ocorridas e analisadas varios atores participaram,
porém, nem sempre com frequéncia regular. Alguns tiveram
participacdo pontual em funcdo de uma pauta especifica como ocorreu
em uma reunido que contou com uma diversidade de instituigdes
representadas. Em alguns momentos pdde-se observar desconforto entre
integrantes do grupo, em discussfes de pautas especificas, como por
exemplo, quando foi debatida a criagdo da UPA, CAPS Ad Il e
unidades de acolhimento no municipio de Floriandpolis. Ainda, foi
possivel identificar entraves e conflitos entre representantes da
sociedade civil e de servicos com representantes da gestéo.

Desde a primeira reunido, focou-se em ampliar os protagonistas
do grupo, listando quais parcerias seriam interessantes para que O
objetivo do GT fosse atingido, assim, convites foram feitos a algumas
instituicBes, houve quem os aceitasse e outros néo.

As instituicbes que mantiveram uma frequéncia regular,
coincidentemente foram as que participaram da primeira formagéo do
GT, o que podemos considerar que sdo as mais interessadas na
rearticulagdo e concretizacdo dos direcionamentos dados no relatério
final. Podendo ser citado: Universidade Federal de Santa Catarina
(Departamento de Saude Coletiva e Antropologia), IPg-SC, Hospital
Santa Tereza, Coordenacdo Estadual de Salde Mental, Hospital de
Custddia e Conselho Regional de Psicologia (CRP).

O CRP, que ndo integrava formalmente o GT na sua primeira
formagéo, foi identificado como um importante ator nesse processo, ao
se unir ao GT, a partir da segunda reunido, contribuindo sobremaneira
para uma ampliagéo do foco e atuacdo do GT.

A seguir estdo listados alguns dos atores identificados pelo GT
como importantes parceiros, bem como a discussdo de seu papel e
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relevancia no processo. Também serd discutida a relagdo de alguns
desses atores com 0 que se avalia ser necessario para que a
desinstitucionalizacdo ocorra, pontuando certas questdes que
apareceram nas reunides do grupo.

3.4.1.1.1.1 Controle social - Conselho Estadual de Salide de Santa
Catarina

A expressdo controle social destaca a relacdo entre Estado e
sociedade civil no periodo da ditadura e da redemocratizacdo do Estado
a partir da década de 1990. Tem sido utilizada, no Brasil, como
sinbnimo de controle da sociedade civil sobre as ac¢des do Estado,
especificamente no campo das politicas sociais, desde o periodo da
redemocratizagdo dos anos de 1980. O sentido dessa expressao surgiu
pela conjuntura de lutas politicas e sociais pela democratizacdo do pais
frente ao Estado autoritario (ditadura militar) da época (BRAVO,;
CORREIA, 2012).

Para Correia (2009), controle social significa a sociedade civil
organizada, atuando na gestdo das politicas publicas, a fim de controla-
las para que atendam as demandas sociais e aos interesses das classes
subalternas. A mesma autora pontua que o controle social envolve a
capacidade que as classes subalternas, em luta na sociedade civil, tém
para interferir na gestdo publica, orientando as acBGes do Estado e os
gastos estatais na dire¢do dos seus interesses de classe, tendo em vista a
construcao de sua hegemonia.

No campo da salde, surgiu como reinvindicacdo do Movimento
da Reforma Sanitdria que postulava a necessidade da participacdo
social. As lutas da salde articuladas a redemocratizacdo do pais foram
tema da 82 Conferéncia Nacional de Salde, que teve como marca o lema
Democracia é Saude, sendo aberta a participacdo de trabalhadores e da
populacdo, pela primeira vez na histdria das conferéncias de saude. O
controle social é apontado como um dos principios sustentadores da
reformulacdo do sistema nacional de salde e como caminho
imprescindivel para a sua democratizagdo (BRAVO; CORREIA, 2012).

Conduzido pelo Movimento da Reforma Sanitéria, 0 processo de
lutas sociais pelo direito a salde culminou com a garantia da
participacdo social e a descentralizacdo, tornando-se diretrizes do
Sistema de Saude da Constituicdo Federal, que foi regulamentada com a
Lei n® 8.142/90. Nesse sentido, a participacdo social no SUS foi
engendrada na perspectiva do controle social, propondo que os setores
organizados na sociedade civil participassem das politicas de salde
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(formulagdes, acompanhamento de suas execugdes e definindo destino
de recursos), a fim de que os interesses da coletividade fossem
atendidos. (BRAVO; CORREIA, 2012).

A institucionalizacdo da participacdo popular a partir da Lei
8.142/90 ocorreu por meio das conferéncias, que ttm como objetivo
avaliar e propor diretrizes para a politica de salde nas trés esferas de
governo, bem como pelos conselhos — instancias colegiadas de carater
permanente e deliberativo, que possuem uma composicdo paritaria entre
o0s representantes dos segmentos dos usudarios, setores organizados, na
sociedade civil e nos demais segmentos (gestores publicos, filantrépicos
e privados e trabalhadores da salde) e que objetivam o controle social.
(BRAVO; CORREIA, 2012).

O Conselho Estadual de Satde de Santa Catarina (CES)

Definido pela Constituicdo Federal e pelo Sistema Unico de
Saude, o Conselho Estadual de Saude (CES) é 6rgdo colegiado de
carater permanente e deliberativo no Estado, com fungdes de formular
estratégias, controlar e fiscalizar a execugdo da politica estadual de
saude, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros, conforme prevé
a Lei 8.142/90. Sdo competéncias especificas e regimentais do Conselho
Estadual de Saude de Santa Catarina: Atuar na formulacéo da estratégia
e no controle da execucédo da Politica Estadual de Salde, de acordo com
o Sistema Unico de Saude; Estabelecer diretrizes a serem observadas na
elaboracdo de Planos de Salde, em funcdo das caracteristicas
epidemiolégicas e da organizacdo dos servicos, de acordo com o0s
principios e diretrizes do SUS e a Politica Estadual de Saude; Elaborar o
cronograma de transferéncia de recursos financeiros aos municipios,
consignados pelo SUS; Propor critérios para definicdo de padrfes e
pardmetros assistenciais; Acompanhar e controlar a atua¢do do setor
privado da é&rea da saude, credenciado mediante contrato ou convénio;
Acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporacéo cientifica e
tecnologica na area da salde, visando a observacdo de padrdes éticos
compativeis com o desenvolvimento sociocultural do Estado; Articular-
se com a Secretaria de Estado da Educacdo, Cultura e Desporto e com o
Conselho Estadual de Educacdo quanto a criacdo de novos cursos de
ensino superior na area da saude, no que concerne a caraterizagdo das
necessidades sociais do Estado; Propor critérios e valores para a
remuneracdo de servicos e 0s pardmetros de cobertura assistencial;
Avaliar as demonstracGes de resultados do Fundo Estadual de Saude;
Aprovar os relatorios de gestio do Sistema Unico de Sadde, em nivel
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estadual; Acompanhar e controlar a compra de acfes de salde dos
servicos regionais de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde; e
Convocar, em carater extraordinario, a Conferéncia Estadual de Saude,
nos termos da Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. O Conselho
Estadual de Saude/SC foi criado por meio da Lei 9.120, de 18 de junho
de 1993, com um total de 20 conselheiros e Secretario-Adjunto. A Lei
garante que o Vice-Presidente seja um conselheiro do plenério titular.
Em 15 de dezembro de 1998, o Conselho passou por algumas alteracGes
por conta da Lei 10.982, entre elas, o aumento da representacdo de 20
para 32 conselheiros titulares. O Conselho Estadual de Salde de Santa
Catarina é presidido pelo Secretario de Estado da Salde (SANTA
CATARINA, S.D.).

A representante do CRP trouxe importantes informac6es do CES
no ano de 2013, quando assumiu cadeira no referido colegiado
representando 0 CRP-12 e assumiu a coordenacdo da Comissdo de
Salude Mental do CES. Destacando a desarticulacdo das comissdes
naquele momento, informou que foi realizado um levantamento de
documentos e ac¢Oes da comissdo de saide mental e néo foi localizado
documento nenhum, inclusive o relatério elaborado pelo GT.
Contextualizou o cenario politico do CES, destacando como muito
marcante a desarticulagdo em que esse se encontrava no ano de 2013,
ndo assumindo as agdes de instancia de controle social. Com muitas
demandas pautadas pelo proprio governo por conta de liberacdo de
recursos, que para ocorrer, obrigatoriamente precisam passar pela
apreciacdo e deliberacdo do CES, aquelas comissdes que ndo precisam
aprovar verbas, acabaram sendo desativadas. Dessa forma, parte das
instituicOes, que representam a sociedade civil no CES, acabaram reféns
por depender de verba publica, ndo cumprindo o seu papel de controle
social (ATA DA REUNIAO DE 28/08/14).

Necessario reiterar a relagdo ocorrida entre o GT e o CES.
Concluido o trabalho do GT e confeccionado o relatério, esse foi
apresentado para 0 CES no ano de 2011. O encaminhamento dado pelo
colegiado foi que o relatério seria encaminhado para a comissdo de
salde mental do CES e, apds sua apreciacéo, retornaria para o plenario.

Diante da informacao apresentada pela representante do CRP-12,
supracitada, da ndo localizacdo do relatério na comissdo de salde
mental, os presentes na reunido deliberaram por ser enviada uma
correspondéncia ao CES, a fim de solicitar ao colegiado inclusdo de
ponto de pauta para a reunido de setembro a rearticulacdo do GT, bem
como posicionamento sobre o relatério elaborado e enviado pelo GT.
Dessa forma, foi confeccionada uma correspondéncia e enviado ao CES.
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Em resposta a esse documento, o CES informou ndo ser possivel a
inclusdo da pauta na reunido de setembro, tendo em vista que essa
estava muito extensa em funcdo da reunido de agosto ndo ter sido
realizada por falta de quérum.

Em reunido subsequente, novamente pautou-se o CES, haja vista
0 ndo retorno da demanda apresentada. Assim, foi deliberado que nova
correspondéncia seria enviada ao CES, solicitando posicionamento com
relacdo ao relatorio e colocando prazo para resposta. Ainda, deliberou-se
que, caso o CES ndo respondesse a demanda, seria feita denuncia ao
Ministério Publico Estadual. Nesse sentido, foi enviado e-mail para o
CES no final de setembro, com data limite para retorno, ou seja, 15 de
outubro de 2014. Mais uma vez, sem retorno.

Em reunido ampliada do GT, ocorrida em 30 de outubro de 2014,
um dos pontos de pauta foi o CES e, para isso, foi convidada uma
conselheira para explanar sobre a situa¢do do colegiado. Além dessa,
outros dois conselheiros participaram da reunido, contribuindo e
corroborando com informagdes sobre a dificil situacdo atual do
Conselho de Salde.

A conselheira do CES convidada para reunido afirmou que um
problema atual que estdo enfrentando é a falta de quérum nas reunides
do conselho, o que tem interferido significamente no seu
funcionamento. Assim, trés reunides no segundo semestre de 2014 nao
foram realizadas por falta de quérum, o que constitui um grave
problema no funcionamento do Controle Social no Estado (ATA DA
REUNIAO DE 30/10/2014).

Reflexdes podem ser feitas a partir dessas questfes. Conforme ja
mencionado, a participacdo da sociedade no gerenciamento dos servicos
por meio do controle social é uma importante forma para que ocorra a
efetivacdo das politicas de salde. Sdo importantes espacos de
articulagdo e controle social por parte da sociedade civil organizada,
além de terem o poder para realizar tensionamentos e cobrancas de
acOes ao poder publico. Contudo, se desorganizados e desarticulados,
ndo cumprem seu papel e funcéo.

A sociedade civil ndo é homogénea e nela estdo presentes
interesses das classes antagbnicas. Além disso, 0os mecanismos de
controle social — conferéncias e conselhos — foram institucionalizados
no ambito do Estado e estdo situados no Poder Executivo. Com a
institucionalizacdo desses espagos, muitas vezes, constituem também
espacos de disputa de poder e interesses préprios, fugindo da funcéo
essencial do controle social. Nesse sentido, podem se constituir
mecanismos de legitimagcdo do poder dominante e cooptagdo dos
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movimentos sociais, que em vez de controlar passam a ser controlados
(BRAVO; CORREIA, 2012).

Bravo e Correia (2012) ainda destacam algumas posi¢fes no
debate atual sobre os mecanismos de controle social. Um deles refere-se
a consideracdo que esses espacos devem ser abandonados pelos
movimentos sociais, por estarem totalmente capturados pelo Estado; a
que defende os conselhos como Unicos espagos de luta para a conquista
de mais poder dentro do Estado. A outra posicdo julga que tais espagos
devem ser tensionados e ainda ocupados pelos movimentos sociais,
apesar de reconhecer os seus limites em uma conjuntura de retrocesso e
cooptacgdo de muitos desses.

Nessa perspectiva, os conselhos e conferéncias perdem o sentido
original de seu papel de ser um espaco de controle de setores
organizados na sociedade civil sobre as a¢fes do Estado, para que esse
incorpore as demandas da maioria da populacdo (classes subalternas).
(BRAVO; CORREIA, 2012).

Diante das informagdes obtidas sobre o que vem ocorrendo no
Conselho Estadual de Saude de Santa Catarina, questionamentos foram
feitos no GT, sobre o que estd acontecendo com CES, o qual ndo vem
cumprindo o seu papel. Quem controla o controle social? Como cobrar
para que exercam sua fungdo? A posi¢do assumida pelo GT € de
tensionamentos para que haja uma posicdo e que assuma o seu papel.
Exemplo disso foi o encaminhamento de denunciar ao Ministério
Publico e outros 6rgdos competentes (Ministério da Salde, por
exemplo) tanto no que se refere a ndo localizagdo do relatério elaborado
pelo GT e ndo retorno dos encaminhamentos sugeridos no relatério
relacionados a desinstitucionalizacdo no Estado, como sobre a
inoperancia do CES, solicitando que providéncias e intervencdes sejam
tomadas.

Partindo do pressuposto que o controle social tem limites no
espaco dos conselhos, por ndo serem espagos neutros e homogéneos em
funcdo do embate e confronto de propostas divergentes, 0s
direcionamentos que foram apontados no GT vém ao encontro de se
constituir como um controle social do controle social institucionalizado.
O GT tem buscado articular outras forcas e outros segmentos, como por
exemplo, Ministério Publico, e érgdos do Legislativo, a fim de ampliar o
poder de intervencdo, servindo como um mecanismo de controle
democratico, no sentido de exercer pressdo social, fora do espago
institucional do Estado.
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3.4.1.1.1.2 Grupo de conducdo estadual da RAPS

A posicdo tirada desde as primeiras reunides do GT foi a de
buscar articulagdo com o Grupo de Conducdo Estadual da RAPS no
Estado de Santa Catarina, na figura de seu coordenador, que foi
convidado para algumas reuniBes. Contudo, sua participacdo néo
ocorreu, tendo justificada em uma ocasido, a impossibilidade em
participar.

Outra questdo levantada relaciona-se ao entendimento do GT, é
que seu trabalho, que culminou com o relatério, é pregresso a RAPS e
ndo foi aproveitado por essa. Assim, o objetivo é aliar, acrescentar o
trabalho feito pelo GT com a proposta de implantacdo da RAPS.

Desde a primeira reunido do GT foi possivel verificar o
desconforto com relagdo a forma como o processo de
desinstitucionalizagdo vem sendo tratado no Estado.

Ja contextualizada a criagdo do Grupo Condutor e como esta
sendo pensada a implantacdo da RAPS no Estado, na fundamentacéo
tedrica, tendo sido privilegiado o que consta no Plano Operativo da
RAPS de SC e Planos de Acdo Regionais 2013-2015, no que se refere a
desinstitucionalizacdo, o que ha no Estado e o que esta sendo previsto e
analisado, nesse momento, faremos discussdo sobre o que apareceu no
GT sobre essa questéo.

Estratégias de desinstitucionalizacdo da RAPS — Os SRTs.

Ha divergéncia entre alguns integrantes do GT com relacdo a
alguns pontos da RAPS. O desenho da RAPS apresenta a implantacdo
dos SRTs por regides, ou seja, parecem ter pautado a criacdo desses
baseados na origem das pessoas institucionalizadas. Assim, entende-se
gue estas pessoas retornardo para suas regides.

Um dos integrantes do GT destaca duas questdes acerca disso. A
primeira delas, que também se relaciona a municipalizacdo do servico,
preconizada pela politica. Em sua opinido é equivocado o debate em
torno dos municipios que essas pessoas pertencem. A politica prevé que
as pessoas residentes nos hospitais psiquiatricos devem voltar para suas
regides. Acredita que todos sdo residentes e domiciliados em Sédo José,
no caso do Centro de Convivéncia Santana. Avalia que fizeram uma
migracdo para tratamento de salude, ndo estando mais em uma
internacdo hospitalar. Ainda pontuou que ndo vé sentido uma pessoa que
saiu de seu municipio had muitos anos, como é o caso de muitos
residentes no Centro de Convivéncia Santana (alguns residem h& mais
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de 30 anos), retornar para seu municipio, haja vista as mudancas do
local e perdas de vinculos (ATA DA REUNIAO DE 28/08/14).

Segundo Campos (2007), os macro-hospitais ndo fecham porque
ndo foi resolvido o que fazer com o0s internos-moradores que estdo
neles.

As pessoas que residem nos hospitais sdo oriundas
de diversas regifes do pais e até mesmo de outros
paises. O ideal seria 0 retorno dessas pessoas aos
seus locais de origem, onde é possivel terem uma
historia. Contudo, é possivel, aos poucos refazer
as historias de vida destas pessoas que estdo,
muitas vezes, ha 30 anos interrompidas, em outros
lugares. Em um lugar que possa acolhé-las, como
em um municipio que tenha CAPS, que tenha
politica de Saide Mental acontecendo, seja em
que estado da federacéo for. Se temos mil CAPS e
pensarmos que cada um pode fazer pelo menos
uma moradia, de pelo menos 8 pessoas, ja
resolveriamos a vida de 8 mil internos-moradores.
Se, enfim, cada CAPS montasse 2 residéncias
terapéuticas acabariamos, de uma vez por todas,
com esta vergonha de pessoas estarem em prisdo
perpétua, no confinamento hospitalar, sem terem
cometido crime (CAMPOS, 2007, p. 117).

Outra questdo pontuada por um dos integrantes do GT refere-se
ao seu descrédito que os SRTSs previstos no Plano Estadual da RAPS séo
para receber as pessoas que estdo, por exemplo, no CCS. A ldgica usada
por ele ¢ que os municipios ndo assumirdo o que estd no “colo do
Estado” (os residentes do CCS). A projecdo dos SRTs, em sua opinido,
tem o intuito de dar conta de uma demanda prépria dos municipios.
Refere-se a outra forma de institucionalizacdo, que ndo a das pessoas
gue estdo dentro da instituigdo o tempo todo e a muito tempo. Assim,
refere-se as reiteradas internagdes que ocorrem para que a pessoa saia de
uma crise, mesmo que um curto periodo de duracdo, elas podem
acarretar em institucionalizacfo. Nesse sentido, 0s municipios tem uma
demanda para 0s SRTs que ndo sdo das pessoas que estdo, por exemplo,
no CCS (ATA DA REUNIAO DE 28/08/14).

Tal posicdo aponta ndo s para realidade no estado, mas para
realidade da salide mental brasileira, que assinala uma série de impasses
que dificultam a concretizacdo desse projeto de desinstitucionalizacéo.
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Amorim e Dimenstein (2009) pontuam que a redugdo da reforma a um
processo de desospitalizacdo sem a real desmontagem do hospital
psiquiatrico € um desses impasses. Outro impasse apontado pelas
autoras é o deslocamento completo da atencdo em salde mental para
servicos substitutivos territoriais integrados a rede de satde mais ampla.
Tal dificuldade gera uma questdo problematica, que se refere ao fato de
gue 0S Servigos que precisariam ser substitutivos ao hospital psiquiatrico
ndo atendem & demanda em salde mental da populacéo, contribuindo
para 0 aparecimento de discursos 0s quais apontam que a reforma
psiquiatrica tem promovido desassisténcia, justificando, assim, a
manutencdo da estrutura psiquidtrica tradicional. Temos, entdo, que a
desinstitucionalizagdo, como processo efetivo de desconstrucdo de
saberes e praticas manicomiais, ainda se coloca como um projeto cujas
bases precisam ser mais bem desenvolvidas.

Fundamento das politicas de salde mental no Brasil, a
desinstitucionalizacdo é entendida como desconstrucdo de saberes,
discursos e praticas psiquiatricos. Caracterizada pela critica
epistemoldgica ao saber médico psiquiatrico, na qual o sentido de
cidadania ultrapassa o do valor universal para colocar em questdo o
préprio conceito de doenca mental, determina limites aos direitos dos
cidaddos (ROTELLI; LEONARDIS; MAURI, 2001).

Retomando a discussdo sobre a criagdo dos SRTs no estado, e
corroborando com a posi¢do mencionada acima, ha a criacdo do SRT
Tipo | de Monte Castelo, que ndo aparece na tabela no Plano
Operacional da RAPS, porém, é citada no corpo do texto. Criado no fim
de 2013 ha informacdo que esta com suas vagas preenchidas, mas
nenhum morador do CCS ou do HCTP saiu dessas instituicbes (ATA
DA REUNIAO DE 28/08/2014).

A realidade de Santa Catarina no que se refere aos SRTs difere
bastante de outras regides do Brasil. Um dos integrantes do GT cita, por
exemplo, S&o Paulo:

(...) vocés sabem que nosso estado, acho que € o
estado da unido que menos conta com SRT. Se
colocar no Google numero de SRTSs, por exemplo,
numero de SRT no estado de Sdo Paulo em umas
350 acho mais umas 100 SRTs em fase de
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aplicacdo e acho que noés temos s6 3 (EXTRATO
ATA 14/08/2014)°.

Santa Catarina conta com cinco SRTs. Um deles, ja referido
anteriormente, localizado em Monte Castelo, um no municipio de
Joinville e trés no municipio de Sdo José. Esses Ultimos sdo
questionados por alguns integrantes do grupo, haja vista ndo estarem,
também, nos moldes da politica.

(...) pois &, elas ndo estdo no modelo. Quando elas
foram estabelecidas, na verdade, foram ideias pré
reforma, foram ideias mais ou menos pioneiras la no
IPQ(...) foi uma ideia legal porque tinha
estabelecimentos proximos do hospital, ndo tava em
consonancia porque, légico, tem g ser fora do
hospital, mas de certa forma um avango para
ocasido, pois da uma certa autonomia para 0s
pacientes. Mesmo que assistidos proximo ao
hospital. O que de fato é uma SRT mesmo me
parece que é a de Joinville (EXTRATO ATA
14/08/2014)°.

A respeito dos SRT mencionados nas falas citadas, esses se
relacionam a algumas iniciativas pontuais antecedentes a Lei 10.216 e
portarias subsequentes. No inicio da década de noventa, localizam-se
experiéncias pioneiras que influenciaram diretamente e auxiliaram a
construir Servigos Residenciais Terapéuticos.

Para pensar a desinstitucionalizagdo, é necessario refletir sobre
cuidado em salde mental. Alves e Guljor (2004 apud
FRICHERMBRUDER; SOUZA, 2011, p. 71) consideram duas
premissas ao tratar o cuidado: em primeiro lugar, a liberdade e depois a
readequacéo ao convivio social. Nesse sentido, o cuidado passa “pela
capacidade do sujeito operar suas préprias escolhas, seu potencial de
estabelecer suas préprias normatizagdes pautadas em sua historia e de
forma singularizada”. lgualmente reforcam ser necessario contrapor o
isolamento destinado a loucura, por meio de intervencdes que
incentivem a reintegragdo dessas pessoas ao convivio social.

? Informacdo constante na Ata da Reunidjo GT de

Desinstitucionaliza¢do de Santa Catarina, ocorrida em 14 de agosto de 2014.
® Ibid, 14 de agosto de 2014.
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Pedro Gabriel Delgado, no I Encontro Nacional de Residenciais
Terapéuticos, realizado 2004, considera duas experiéncias importantes
que deram inicio a ideia da Residéncia Terapéutica. A experiéncia
desenvolvida no Juqueri, no Hospital Franco da Rocha, que contou com
a criagdo, nos anos 80, dos chamados “Lares Abrigados”. E a
experiéncia de Barbacena, com a construgdo de casas no espago asilar.
Essas, mesmo localizadas no interior da instituicdo, objetivavam a
autonomia dos usuarios e a melhoria da qualidade de vida deles.
Importante observar que, naquele momento, o desafio de humanizagéo e
democratizagdo dos hospitais ndo possuia uma construgdo tedrica que
fundamentava a atengdo as pessoas quando saissem dos hospitais
(FRICHERMBRUDER; SOUZA, 2011).

A discussdo sobre construcdo de espagos para desinstitucionalizar
as pessoas confinadas nos manicémios apareceu nas deliberacdes da |
Conferéncia Nacional de Satde Mental, realizada em Brasilia, em 1987.
Essa Conferéncia prop0s a realizagdo de um censo para a revisdo da
populacdo de internos em hospitais psiquiatricos e a implantacédo de um
programa de reabilitagdo, objetivando a criacdo de espacos de habitacdo
co-geridos e integrados aos espagos extra-hospitalares de atencédo
(FRICHERMBRUDER; SOUZA, 2011)

Foi nesse contexto politico da década de noventa que iniciaram as
primeiras experiéncias que buscavam o rompimento com os muros dos
hospitais psiquiatricos, por meio da criacdo de pensGes protegidas e
lares abrigados inseridos na comunidade. Foi entdo que as pensdes
protegidas e os lares abrigados passaram a ser os locais para receber as
pessoas oriundas dos hospitais psiquiatricos, em conjunto a ideia da
criacdo de centros de convivéncias, considerados espagos de encontro
com a cidade (FRICHERMBRUDER; SOUZA, 2011).

Alguns municipios (Porto Alegre, Ribeirdo Preto e Campinas)
desenvolveram iniciativas de inclusdo de portadores de transtorno
mental grave, moradores de asilos psiquiatricos, em espagos residenciais
com a expressa intencdo de superar o isolamento deles. (FURTADO;
BRAGA-CAMPOS, 2011).

A 11l Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em
dezembro de 2001, propds a regulamentacdo imediata da Lei 10.216/01,
com o objetivo de garantir a assisténcia as pessoas com transtornos
mentais em servigos abertos, prescindindo. Dessa forma, da internagdo
nos hospitais psiquiatricos e definindo as unidades tipo CAPS como
referéncia local, microrregional e regional, local para assisténcia em
Saude Mental. Nessa Conferéncia, deliberou-se, ainda, sobre o destino
dos egressos do sistema asilar, que passaram a ter como referéncia, ndo
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mais 0s chamados Lares Abrigados e Pensdes Protegidas, mas o0s
denominados SRTs. (FURTADO; BRAGA-CAMPOS, 2011).
A Portaria MS 106/2000, no Artigo 1°, disp8e sobre os SRTSs:

(...) como moradias ou casas inseridas,
preferencialmente, na comunidade, destinadas a
cuidar dos portadores de transtornos mentais,
egressos de internagBes psiquiétricas de longa
permanéncia, que ndo possuam suporte social e
lacos familiares que viabilizem sua inser¢&o social
(BRASIL, 2000, p. 1).

Nesse sentido, os trés residéncias terapéuticos anteriormente
citados, que também constam no Plano da RAPS de Santa Catarina,
foram experiéncias realizadas nesse periodo e sua nomenclatura era
pensdo protegida. Com o advento da Portaria 106/2000, do Ministério
da Saude, oficializa tal iniciativa, bem como estabelece sua estrutura
basica, modo de operar e de financiar, as pensfes protegidas, lares
abrigados, vilas terapéuticas, moradias extra-hospitalares e ndcleo de
convivio (nomenclaturas utilizadas para denominar as diversas
experiéncias de casas destinadas aos egressos de longa internagéo)
passaram a ser chamadas de ‘Servicos Residenciais Terapéuticos’
(BRASIL, 2000). Contudo, mesmo apds essa transformacdo, os trés
SRTs ndo se adequaram a Politica, permanecendo na mesma logica de
guando criados.

Outra questdo, ponto de controvérsia, entre integrantes do grupo,
refere-se a quem pode ser desinstitucionalizado, ou seja, quem pode ir
para 0s SRTs. No Plano Operativo da RAPS aparecem alguns critérios
para avaliar as pessoas para ocuparem as vagas dos Residenciais. Um
desses é a idade.

Na opinido de um dos integrantes do GT, todas as pessoas
institucionalizadas podem e devem sair dos hospitais. Ele utiliza o termo
protecionismo do Estado, ao se referir a essa questdo. Ha um ponto de
discordia e esse aparece dentro do proprio GT. Quem sdo as pessoas que
podem ser desinstitucionalizadas?

Na literatura igualmente aparece essa discussdo. A ideia de que o
hospital psiquiatrico é o lugar mais adequado para o tratamento e cura
do doente mental ou simplesmente para sua permanéncia cria e propaga
uma resisténcia inercial, dificultando a reintegracdo dos pacientes desses
hospitais (LOUGON, 1993).
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Ainda para Lougon (1993), para implementar o processo de
desinstitucionalizacdo, deve-se procurar antes de tudo saber quais sao 0s
individuos que devem e podem ser de fato desinstitucionalizados. Todos
0s internos em asilos, ou apenas aqueles que, por caracteristicas
demograficas ou diagnosticas necessitam receber tratamento na
comunidade, ou ainda aqueles que foram inadequadamente
hospitalizados.

Nesse sentido, o plano estadual de implantacdo da RAPS faz um
estudo dos moradores das instituicbes asilares que podem ser
desinstitucionalizados. Os critérios utilizados relacionam-se & idade e as
necessidades deles.

O integrante do GT que fala do protecionismo do estado justifica
sua posicdo baseado no direito da pessoa, 0 que esta em consonancia
com a politica e o que constitui 0 paradigma da desinstitucionalizacao.
Parece obvio que a desinstitucionalizagdo implica investimentos de
outros recursos e modelos de assisténcia, pois o simples fechamento das
portas das instituicdes asilares ndo garante a oferta de alternativas para
aqueles que necessitam de tratamento de longa duragdo ou mesmo
custodia. A ideia de manter o paciente vinculado a sociedade deve vir
acompanhada de recursos alternativos que garanta a mediacdo do
processo de reinsercdo social dele, visando ao seu tratamento sem
internd-lo. Assim, é necessario a criagdo de uma infra-estrutura
complexa na comunidade, para atender a todos os individuos, pois, sem
ela, ocorrerd mera desospitalizacdo, onde as pessoas ficardo fora do
hospital, possivelmente nas ruas, sem que se tenha lhes assegurado uma
existéncia  digna  (VENANCIO, 1993; LOUGON, 1993,
SADIGURSKY; TAVARES 1998).

Mas o que significa manté-los nas instituicGes asilares? A
justificativa apresentada com relacdo a idade, comprometimento fisico,
entre outros, é o suficiente para manter essas pessoas em condicGes de
confinamento? Os SRTs Il ndo foram pensados para atender essa
demanda? Ou seja, voltado para internos de hospital psiquiatrico que
requerem maior suporte para deixar o asilo. Parece que a preocupacgdo
realmente esti mais na protecdo do que reinsercao dessas pessoas.

Brito e Dimenstein (2008), ao tratarem dos conceitos de
desinstitucionalizacdo, citam Basaglia (1979), referindo-se a tentativa de
transformar a pessoa responsavel pela propria vida, de morto no
manicémio em pessoa viva. Ainda trazem a reflexdo do direito de um
ser vivo de ter vida e ndo apenas uma (sub) existéncia; também citam
Goffman (1961), que aborda os obstaculos que constituem a dificuldade
de superar a instituicGes totais: a barreira dos técnicos e a barreira da



92

cidade, uma forca de dentro e uma de fora, resistindo contra a reforma
psiquidtrica.

Somado a isso, Brito e Dimenstein (2008, p. 201) pontuam ainda
outra barreira que consideram mais alienante, que é aquela que parte do
proprio sujeito estigmatizado. Muitos deles estdo “curados da loucura,
mas doentes da institui¢do”.

A ldgica dos SRTs visa aos processos de autonomia, de
construcdo de direitos, de cidadania e de novas possibilidades de vida
para todos, garantindo o acesso, o acolhimento, a responsabilizacdo e a
producdo de novas formas de cuidado do sofrimento (BRASIL, 2004c).
Amorim e Dimenstein (2009, p. 196) pontuam que os SRTs podem ser
analisados como um servico que busca a desconstrucéo da loucura como
simbolo de aprisionamento, periculosidade e isolamento, uma vez que
considera a convivéncia social dos “loucos" como cidaddos, por meio da
efetiva concretizacdo da substituicdo dos manicomios e a liberdade de
ex-internos de circular pela cidade.

A Politica de Saide Mental no Brasil, inspirada na experiéncia
italiana, orientou seu modelo na reversao dos hospitais psiquiatricos por
dispositivos inseridos e articulados socialmente, com o intuito de
alcancar a reinsercdo socio-econdmica-cultural das pessoas em
sofrimento mental e de reestruturar as praticas de cuidados despendidas
a essas.

Silveira, Santos Junior e Macedo (2011) afirmam que um dos
maiores méritos da Lei brasileira é a demarcacdo dos direitos da pessoa
com transtornos mentais, com vistas a alcangar sua recuperacdo pela
insercdo na familia, no trabalho e na comunidade. Ainda, garante o
direito de ser tratada em ambiente terapéutico, pelos meios menos
invasivos possiveis e, preferencialmente, em servigos comunitarios de
salde. Assim, dois movimentos simultineos e paralelos estdo
acontecendo: a criacdo e a implantacdo de uma rede de atencéo a salide
mental substitutiva e a monitorizacdo e a reducdo progressiva e
programada de leitos psiquiatricos existentes.

Objetivando a inversdo do modelo de atencdo a salude mental, ou
seja, a transformacdo da Idgica até entdo norteadora da atencdo
psiquidtrica hospitalocéntrica, a politica de salde mental vem se
dedicando a garantir a efetiva desinstitucionalizacéo e a reinser¢do das
pessoas com transtorno mental na sociedade. Para tanto, a implantagdo
dos servigos substitutivos, em especial, as Residéncias Terapéuticas,
espacgos de morar e viver na comunidade, para egressos de internacdes
manicomiais de longos periodos, sdo imprescindiveis (SILVEIRA,
JUNIIOR E MACEDO, 2011).
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Denominadas Residéncias Terapéuticas ou moradias, esses
servicos tém a funcdo de reduzir leitos dos hospitais psiquiatricos e
superar a condi¢do cronificante decorrente de longos periodos de
internagdo, constituindo-se em alternativas de moradias para 0s egressos
das instituicGes psiquiatricas, uma vez que oferece o suporte requerido
para garantir sua permanéncia na comunidade e também pela
dificuldade de reinsercdo familiar (Silveira, Junior e Macedo, 2011).

A regulamentacdo dos SRTs representa uma importante
conquista, uma vez que viabilizou a expansdo de uma iniciativa até
entdo muito restrita em termos de nimero e de estados da federagdo nos
guais se fazia presente. Furtado e Braga-Campos (2011) discutem o que
se encontra nesses espagos, vai muito além dos egressos dos hospitais.
Ha coexisténcia entre as normatizagGes, procedente das trés esferas de
governo responsaveis pelo SUS e dos conselhos profissionais, entre
outros, e um projeto de “casa”, de espago privativo, portanto, avesso a
regramentos provenientes do Estado e outras instancias. Coabitam ali
diretrizes gerais, estabelecidas nacionalmente, e as nuangas regionais,
somadas ao fomento ndo necessariamente inviabilizam esses servicos e
nem sao totalmente superaveis, constituindo mesmo a prépria esséncia
desses equipamentos.

Verifica-se que h4 uma ampla discussdo acerca dos SRTs em
nivel nacional, como o citado acima, uma vez que em varios estados do
Brasil a existéncia desses é uma realidade concreta e em expansdo.
Verifica-se que em Santa Catarina ha um significativo atraso no que
concerne & implantacdo desses dispositivos. Decorridos 20 anos das
primeiras experiéncias, 13 anos da Lei 10.216, 14 anos da Portaria que
cria 0s SRTs, o estado ainda discute 0 acesso a esse dispositivo, e com
muita resisténcia em sua concretizag&o.

Avaliacdo do Ministério da Salde a respeito do plano de acédo da
RAPS-SC

Importante ressaltar indicativos apontados pelo Ministério da
Saude que tém estreita relagdo com o que vem sendo discutido, ou seja,
a logica hospitalocéntrica e auséncia de planos de desinstitucionalizagéo
dos moradores em hospitais psiquiatricos. O Ministério da Salde
confeccionou 0 PARECER TECNICO N° 08/2014, documento que
apresenta o relatorio de avaliacdo técnica a respeito do Plano de Acdo
(PAR) da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) do Estado de Santa
Catarina.
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Consta no referido parecer que ocorreu reunido com Grupo
Condutor da RAPS do Estado, no dia 31 de julho de 2014. Nesse
encontro foram acordadas algumas alteragdes no Plano de Acdo,
alteragdes essas necessarias para adequar o Plano aos parametros das
Portarias Ministeriais que instituem os equipamentos da RAPS, como
também as necessidades locais e das regides de saude (BRASIL, 2014).

O primeiro ponto refere-se a légica hospitalocéntrica do Plano
Operativo da RAPS:

A maior complexidade na avaliagdo e pactuagéo
de implantacdo de servico girou em torno dos
leitos de salde mental em hospitais gerais. Ha
necessidade de reorientacdo do modela de atencdo
psicossocial, no sentido da primazia de oferta de
cuidado com base na comunidade, proximo de
onde vivem 0s usudrios. Os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), os Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT), as Unidades de Acolhimento
(UA), as Inciativas de Geragdo de Trabalho e
Renda e os Projetos de Fortalecimento do
Protagonismo dos Usuéarios vém responder a essa
demanda. Assim, redimensionou-se a projecdo de
implantacéo de leitos de salde mental, adequando
se quantitativo ao limite estipulado por portaria. E
espera-se que com a implantagdo dos servigos
comunitarios previstos no PAR, o cuidado em
salde mental dispense implantagdo de leitos
excedentes no Estado (BRASIL, 2014, s/p).

Outro ponto destacado no relatério do Ministério da Salde,
importante de ser mencionado, refere-se a um plano de
desinstitucionalizacdo, conforme trecho a seguir:

Destacamos a necessidade da elaboracdo e
formalizacéo de um plano de
desinstitucionalizacdo para cada regido. No ultimo
relatério do Departamento Nacional de Auditoria
do SUS (DENASUS) o Estado de Santa Catarina
possuia 630 leitos em hospitais psiquiatricos e um
total de 272 moradores distribuidos em quatro
instituicbes A Casa de Salde Rio Maina, o
Instituto de Psiquiatria IPQ, Centro de
Convivéncia Santana e o Instituto Sdo José. Este
nimero elevado de leitos e moradores requer o
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empenho dos gestores para a substituicdo e
fechamento dos leitos em hospitais psiquiatricos
para a reducdo dos processos de cronificacdo dos
usuérios. No PAR h4 a indicacdo de implantacéo
de 28 Servicos Residenciais Terapéuticos tipo |
(SRT I) e de 5 SRT Il sendo ao menos 1 SRT por
Regido de Salde, é de grande importancia que
sejam detalhadas informagdes em relacdo a
origem e o nimero de moradores dos SRTs e
estratégias de desinstitucionalizacdo a serem
implementadas em cada plano regional (BRASIL,
2014, s/p).

3.4.1.1.1.3Assembleia Legislativa de Santa Catarina — ALESC

A ALESC apareceu na discussdo como um novo e importante
ator social nesse momento. O CRP 12 contextualizou seu surgimento.
Havia um projeto de lei em nivel estadual para internagdes compulsorias
e a sociedade civil se organizou para que esse projeto nao fosse adiante,
0 que resultou no seu arquivamento e no compromisso dessas entidades
em propor alternativas para assisténcia das pessoas com dependéncia
guimica. A partir disso, foi feita uma conversa com deputado, presidente
da Comissdo de Salde da ALESC e verificado que a agenda dessa
comissao tem sido engolida por demandas de hospitais, o que dificultava
abracar a causa da Atencdo Psicossocial. Assim, convidou o CRP para
encabegar essa luta, sendo, entdo, criada a subcomissdo de atencédo
psicossocial. Foram realizadas duas reunifes da subcomissdo que tem
uma interessante composi¢do, contando com Ministério Pudblico
Estadual e Federal, Associacdo Catarinense de Psiquiatria, Coordenagdo
Estadual de Salde mental, Conselho Estadual de Salde, entre outras.
Em funcdo de alguns problemas de salide de pessoas que integram a
subcomissao e o pleito eleitoral, ndo foram feitas novas reunides. Diante
disso, foi proposto como encaminhamento que o GT participasse desse
espaco, o qual consistia em um espaco politico importante e forte dentro
da ALESC, a fim de levar a discussdo da desinstitucionaliza¢do
(EXTRATO ATA 28/08/2014).

Noticias sobre essa articulacdo circularam na internet. A reunido
ampliada, ocorrida no dia 23 de abril, convocada pela Comissdo de
Saude da Assembleia Legislativa, presidida pelo entdo deputado e
coordenador da Comissdo de Saude, contou com o coordenador do
Grupo de Condugéo da Rede de Atenc¢do Psicossocial em Santa Catarina
e representantes da Secretaria de Estado da Salde, entidades de classe e
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de instituicdes afins, para a apresentacdo das necessidades envolvendo a
implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial no estado. Foi entdo
sugerido e aceito por todos a criacdo de uma Subcomissdo dentro da
Comissdo de Salde, com objetivo de tratar especificamente de questdes
relacionadas dentro da Comissdo de Salde, sendo formada por entidades
afins, como os Conselhos de Psicologia, de Assisténcia Social,
Associacfes de Medicina, Psiquiatria, Secretaria da Saude, Ministério
Pablico e Federal e outras entidades. Dentre as pautas elencadas a serem
abordadas pela subcomissio, foram estabelecidas: a realizacdo de uma
audiéncia publica; o diadlogo com a Comissdo Intergestora Bipartite
(CIB), com o objetivo de tencionar o Governo do Estado para dispor de
mais verbas; e a avaliagdo permanente dos servigos psicossociais e
psiquiatricos no estado (FURLANETO, 2014, s/p).

Ainda, a criacdo da comissdo vem ao encontro de privilegiar a
discussdo de uma forma mais ampla o atendimento psicossocial no
estado, fazendo um diagndstico dos servigos e do Plano Operativo, que
possui muitas propostas e projetos, mas precisa sair do papel, além de
acompanhar e fiscalizar sua implantacdo (FURLANETO, 2014, s/p).

A articulacdo com a ALESC constitui-se em uma importante
estratégia. Assim, a presidente do CRP, entidade que coordena a
subcomissdo de atencdo psicossocial, encaminhou solicitacdo de
agendamento de uma reunido da Subcomissdo para a Comissdo de
Salde da ALESC para o dia 08 de outubro de 2014. Dois dias antes da
data da reunido, o CRP foi comunicado pelos assessores do deputado
presidente da Comissdo de Salde que a reunido fora cancelada. A
justificativa foi que o deputado ndo fora reeleito nas Gltimas eleicdes (5
de outubro de 2014) e, assim, ocorrera descontinuidade do trabalho, uma
vez que a Comissao sera reconduzida para outro Deputado Eleito.

Diante do entendimento que hd uma demanda a ser cuidada, o
encaminhamento, sugerido pelo CRP, foi de reorganizar a agenda para
gue a reunido ocorra, talvez com uma outra identidade. Sendo assim, a
reunido foi agendada para dia 30 de outubro de 2014.

Nessa reunido, coordenada pelo GT de Desinstitucionalizacdo e
CRP-12, houve uma representatividade significativa de instituices.
Entre outros encaminhamentos, o relativo a subcomisséo, apontou a
necessidade de articular com um dos deputados eleitos e identificados
como parceiros na politica de salde mental, assumir a comissdo de
salde, com a criagdo de uma comissdo do grupo representado. Tal
encaminhamento vem ao encontro de disputas no campo da salde, em
especial da salde mental, que o grupo considera um retrocesso na
politica de atengdo a salde mental. Um exemplo disso foi a discussdo
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nessa mesma reunido sobre um projeto de lei que estava em tramitagédo
na camera de vereadores do municipio de Floriandpolis, que trata da
instituicdo da politica municipal de internacdo involuntaria e
compulséria. Projeto similar, j& mencionado, tramitou na ALESC no
inicio do ano de 2014 e a articulagdo de varios segmentos garantiu seu
arquivamento (ATA DA REUNIAO DE 30/10/14).

Dessa forma, foi definido que seria solicitada uma audiéncia com
uma deputada eleita, identificada como uma possivel parceira na luta
pela saude coletiva, em funcdo de sua posicdo politica, para articular a
coordenacdo da Comissdo de Salde da Assembleia Legislativa. Outra
guestdo levantada no GT foi de também articular para que seja
construido um projeto de lei que defina parametros para atengéo a salde
mental, ao alcool e outras drogas, com intuito de inviabilizar projetos de
leis, como os que ocorreram nesse ano relacionados as internagdes
compulsérias novamente surjam (ATA DA REUNIAO DE 30/10/14).

3.4.1.1.1.4 Ministério Publico Federal, Estadual e Judiciario.

Na mesma linha de raciocinio, a articulagdo com 6rgdos como
Ministério Publico e Judiciario configuram formas de fortalecer o GT
em busca da concretizacdo da desinstitucionalizacdo, objetivando a
fiscalizagdo da implantacdo das politicas.

Trechos das atas de 14 e de 28 de agosto de 2014, os quais se
referem & mesa de abertura do Il Seminério de Atengdo Psicossocial
realizado pelo Conselho Regional de Psicologia, mais especificamente a
fala do Dr. Roberto Tykanori (Ministério da Salde), apontam o desejo
do GT para esse caminho.

Na fala do Dr. TYKANORI, destaca no relato a
semelhanca da situacdo de Sdo Paulo com nosso
Estado. Em Séo Paulo, houve uma intervengdo do
Ministério Publico Federal, acarretando bloqueio
de repasse de verbas do SUS para o Estado
(EXTRATO ATA 14/08/14)".

DR. TYKANORI aponta o Ministério Publico
Estadual e Federal como outros importantes atores
(EXTRATO ATA 28/08/14)°,

* Informag&o constante na Ata da Reuni&o GT de Desinstitucionalizac&o
de Santa Catarina, ocorrida em 14 de agosto de 2014.
® Ibid, 28 de agosto de 2014.
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Essa possivel acdo trazida por um dos integrantes do GT néo foi
concretizada, apesar de ele ter reiterado em reunibes posteriores. Na
ultima reunido de 2014, novamente foi colocada como encaminhamento
e foi definido que seria realizado contato com Dr. Tykanori, a fim de
obter indicacdes para possiveis articulagdes, bem como seria feito um
estudo sobre o processo ocorrido em um municipio do interior do Estado
de Sdo Paulo, citado para que se tenha clareza sobre como esse processo
ocorreu (ATA DA REUNIAO DE 18/12/14).

Ainda nessa légica, encaminhamentos relacionados a inoperancia
do Conselho Estadual de Salde e do ndo retorno por parte desse do
relatério e diretrizes constantes no relatério, igualmente foram no
sentido de acionar o Ministério Plblico para que interfira nesse
processo, por meio de uma agdo judicial, para que cumpra com suas
competéncias.

3.4.2 Tema 2: Identidade do GT

A retomada do GT de desinstitucionaliza¢do no atual momento se
deu com um objetivo especifico: o de exercer tensionamento para que
haja posicionamento ao relatério elaborado e apresentado ha trés anos
para o Conselho Estadual de Saude, o qual fornecia diretrizes e acdes
especificas para que as pessoas institucionalizadas nos hospitais do
Estado fossem desinstitucionalizadas imediatamente.

No decorrer desse processo puderam ser observados 0s varios
entraves e dificuldades existentes ndo apenas para que a politica de
salde mental seja implementada como deve, mas também das forgas e
disputas contrarias para que isso aconteca. A desarticulacdo do
Conselho Estadual de Salde e o PL 15090/2014 sdo exemplos das
dificuldades enfrentadas que permearam as discussGes no GT que,
apesar de estarem dentro do contexto da desinstitucionalizagéo, ampliam
leque de atuacdo e articulagdo desse espaco.

A fim de melhor refletir sobre o rumo do GT, sera discutida a
relacdo entre estado, governo, politicas publicas e sociedade.
Especificamente as politicas de salde mental e a reforma psiquiatrica
nesse contexto.

3.4.2.1 O GT e as politicas sociais

Para compreender e avaliar as politicas publicas e sociais,
implementadas por um governo, é fundamental a compreensdo de
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Estado e de Politica Social que sustentam tais agdes e programas. Nesse
contexto, torna-se importante diferenciar Estado de Governo.

Estado é entendido como o conjunto de instituicGes permanentes,
como 6rgdos legislativos, tribunais e outras que ndo formam um bloco
consistente necessariamente, que possibilitam a acdo do governo. Ja
como Governo, entende-se o conjunto de programas e projetos que parte
da sociedade (politicos, técnicos, organismos da sociedade civil e
outros) propfe para todos os cidaddos, configurando-se a orientacdo
politica de um determinado governo que assume e desempenha as
fungbes de Estado por um determinado periodo (HOFLING, 2001;
SILVA, 2007).

Hofling (2001) compreende politicas publicas como o “Estado
em agdo” (Gobert, Muller, 1987 apud HOFLING, 2001, p. 32); é o
Estado implantando um projeto de governo, por meio de programas, de
acles voltadas para setores especificos da sociedade. Politicas
governamentais podem ndo ser politicas publicas se efetivamente elas
ndo sdo democraticas, ndo oferecem a possibilidade de uma construcédo
por meio do debate publico de todos os interessados.

Estado ndo pode ser reduzido a burocracia publica, aos
organismos estatais que conceberiam e implementariam as politicas
publicas. As politicas publicas sdo aqui compreendidas como as de
responsabilidade do Estado, quanto & implementagdo e manutencéo a
partir de um processo de tomada de decisdes que envolvem 6rgdos
publicos, diferentes organismos e agentes da sociedade relacionados a
politica implementada. Nesse sentido, politicas publicas ndo podem ser
reduzidas a politicas estatais (HOFLING, 2001).

A politica se destina a um conjunto de cidaddos que tém
necessidades a serem satisfeitas, mas com a condicdo de sujeitos. Como
um sujeito coletivo, mas também com a presenca de sujeitos singulares,
compondo esse coletivo. Pensar uma politica antimanicomial, uma
politica de Reforma Psiquiatrica antimanicomial, é lidar com uma
dimensédo antropoldgica da constituicdo da sociedade que é complexa,
com uma profunda dimenséo cultural e exige o envolvimento de toda a
sociedade. Sera que é possivel fazer politica publica sem considerar que
ela tem um campo complexo, marcado por uma dimenséo antropoldgica
tdo sofisticada como é a questdo da relacdo da sociedade com a loucura?
(SILVA, 2007).

O movimento da reforma psiquiatrica que culminou com a atual
politica publica de saide mental tem uma histéria prépria, marcada por
lutas e embates. Suas origens apontam confrontos nas relagdes
sujeito/Estado, sociedade/Estado, individuo/Estado, acabou sendo
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diluida por parte do proprio movimento, por seus ganhos e conquistas.
Assim, o enfraquecimento da reforma como movimento social, a
despolitizacdo dessa e sua institucionalizagdo transformou o Ministério
da Salde em um de seus principais protagonistas, havendo pouco espago
para experiéncias que ndo sigam os pardmetros estabelecidos nas
portarias.

Kinoshita (2007) problematiza a questdo de que muitos que eram
atores da reforma hoje sdo agentes de Estado, afirmando que ocupar
esse lugar pode ser uma estratégia, haja vista que ser agente do Estado,
particularmente no Brasil, em que o aparelho de Estado esta em disputa
desde o principio, sendo o Estado brasileiro uma constru¢do muito
recente e ainda em disputa continua.

Nesse mesmo sentido, ou seja, 0 enfraquecimento da Reforma
como movimento social, tensionamentos e antagonismos politicos de
segmentos sociais com condutores da gestdo, € abordado por Yasui
(2011), o qual pontua que a institucionalizagcdo da Reforma transformou
0 Ministério da Saude em seu principal ator e indutor chefe, apontando a
necessidade de desinstitucionalizar alguns aspectos da reforma para
torna-la um conceito forte.

Assim, um processo tdo complexo, que é a implantacdo da
politica de satide mental sob paradigma da desinstitucionalizacéo, faz-se
necessario organizacao, coligacdo e conexdo de forgas politicas. Para os
gue estdo na gestdo constitui-se um grande desafio, pois ha a tendéncia
de atuar apenas como simples agentes de Estado, ndo havendo
articulagfes. Nao se deve cumprir apenas esse papel, haja vista que o
funcionario do Estado cumpre regras, trabalhos, responsabilidades e,
infelizmente, muitas vezes age como funcionario do consenso, isto &,
produz a ideologia em que a norma imposta por uns é apresentada como
natural-racional para aqueles a quem foi imposta (KINOSHITA, 2007).

Ainda, Kinoshita (2007), adverte que o0s gestores devem
tensionar as contradi¢des que se apresentam no cotidiano, de modo que
as delegacdes de custddia e controle que a sociedade deposita no
aparelho de Estado, possam ser cumpridas, porém, ndo da maneira
costumeira, mas atuando de modo criativo e transformando as classicas
relacbes de forca em relagdes de conversagdes, de cooperacdo, de
convencimento.

Nas reunides do GT pbde ser observado o que é descrito acima,
ou seja, as ambiguidades e contradi¢cdes das politicas publicas, onde o
préprio governo constréi tais politicas e ndo as concretiza. Dessa forma,
a atuacdo da sociedade civil torna-se imprescindivel. E necessario
manter a critica ao aparelho de Estado, conscientes de que é um espago
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de disputa continuo neste pais. Kinoshita (2007) pontua que, ainda que
cientes, da dependéncia da maquina estatal para a organizacdo da esfera
civil e do préprio movimento, ndo se deve confundir a presenca de
alguns militantes da reforma na maquina estatal com a conquista total do
aparelho de Estado e dos instrumentos de poder.

Nessa mesma légica, Silva (2007) faz reflexdo sobre a Reforma
Psiquiatrica que esta em curso no Brasil, pontuando a existéncia de um
projeto que valoriza sobremaneira o protagonismo governamental,
apostando como recurso politico no ator constituido pelo colegiado
governamental de coordenadores de Salde Mental, como o grande
instrumento de construcdo da Reforma Psiquiétrica, evitando conflitos
com os coordenadores municipais e estaduais que, muitas vezes, freiam
a Reforma em seus estados e limitam a acdo do movimento social.
Ainda usam a forca do Estado para imposicao de agendas, inviabilizam
as organizagdes, criam impedimentos a participacdo da sociedade nos
processos de debates dessa politica pablica. Assim, ha a necessidade de
resgatar uma agenda prépria do movimento da Reforma Psiquiatrica e
fazer a critica da agenda governamental e, quando interessante,
estabelecer as aliancas criticas com a agenda governamental.

3.4.2.2 Rumos do GT

O GT de Desinstitucionalizacdo pode ter um papel essencial
como um agente/articulador e aglutinador de forcas e atores a serem
envolvidos para que as politicas de satide mental se concretizem. 1sso se
torna possivel justamente pelo seu formato, por ser um grupo aberto e
gue pretende cada vez mais se expandir, disposto a dialogar com os mais
diversos atores, desde aqueles que estdo na gestdo, como coordenadores
e secretérios de Estado, como com 0s movimentos sociais.

Apesar de ter sido instituido pelo Colegiado de Politicas Publicas
e Atencdo Psicossocial, vinculado assim a Secretaria Estadual de Saude,
a forma como vem atuando no momento de sua rearticulagdo tem
pretendido o controle social, em um formato diferente do controle social
institucionalizado como o CES. Esse formato, tem pretendido funcionar
como tensionamento e fiscalizacdo da implantacdo das politicas de
salide e também do Conselho Estadual de Salde.

Essa configuragdo aproxima-se mais de um F6érum. Essa
discusséo sobre o carater do GT permeou os debates nas reunides desde
sua retomada. O carater de férum foi, a principio, descartado, uma vez
gue a identidade de Grupo de Trabalho fornece um maior respaldo ao
gue o GT vinha objetivando, inclusive havendo encaminhamento de



102

nova portaria ser feita pela Secretéaria Estadual de Salde, para respaldar
as acdes do GT. Contudo, isso ndo ocorreu, e com a ampliacdo da
participagdo e pautas discutidas pelo grupo, uma nova configuragdo
precisara ser discutida.

Espacos como o GT sdo importantes e devem ser fortalecidos.
Porém, o GT se rearticulou com um objetivo, um foco, mas desviou-se
do objetivo central. O GT se rearticulou, a fim de tensionar para que seja
dado um posicionamento acerca de uma acdo anterior:
Desinstitucionalizar as pessoas que ainda se encontram nos “asilos”! E
essas, ainda continuam nos asilos.

Porém, para a concretizagdo dessa acdo, oOu seja, a
desinstitucionalizacdo, pressupde a RAPS. A politica de
desinstitucionalizacdo é ténue no Estado de Santa Catarina, em funcédo
do namero de servicos de residéncias terapéuticas que temos no Estado,
0 que ndo aponta para um caminho de desinstitucionalizacdo. O GT tem
ai um papel fundamental, podendo contribuir para a garantia do direito
dessas pessoas de sairem dos hospitais psiquiatricos com amparo e
assisténcia provida pelo Estado.

Um dos integrantes do GT costumava utilizar o termo “almas
viventes”. Um ex-diretor do IPq costumava dizer que a principal alta
existente na institui¢do era a “alta celestial”. Termos que assustam e
indignam. E a realidade parece corroborar essas expressdes. A saida das
pessoas das instituicdes, a reducdo dos leitos nos hospitais psiquiatricos
publicos do estado tém ocorrido, sobretudo, em funcdo da morte dessas
pessoas. De uma forma sentimental, podemos afirmar o quanto é triste e
dura essa realidade. Pessoas esperam a morte para entdo sairem do asilo.
De uma forma racional, podemos falar em direitos negados, em uma
politica que ndo atende as necessidades dos cidaddos.

Nesse sentido, a ampliacdo do leque de pautas e acles que
ocorreu no GT, embora de extrema relevancia e apresentando
experiéncias de sucesso, parecem ter desviado o Grupo de seu foco
principal. Dessa forma, acredito ser necessario desenvolver estratégias
para que a ampliacdo do campo de atua¢do do GT ndo interfira no seu
objetivo principal.

Da mesma forma, a nova fungdo assumida pelo GT, o de
articulador politico no campo da salde mental, podera interferir,
aumentando sua coesdo, mas podendo também contribuir para sua
fragmentacdo. Ao assumir esses novos papéis, é necessério detectar os
elementos que podem leva-lo para um ou outro lado, como por exemplo,
0 teor de sua composicdo, que pode ser influenciado pelos tipos e
guantidades de pautas.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho, tentamos trazer algumas contribui¢es para o GT
de desinstitucionalizacéo e, consequentemente, para 0 avango da politica
de desinstitucionalizacdo em Santa Catarina. O relato da experiéncia
vivida pode, a nosso ver, contribuir para uma reflexdo sobre a dinamica
interna do GT e para o aperfeicoamento de seu funcionamento, ndo sé
no ambito interno quanto para a formulacdo de estratégias de
articulacdo. A experiéncia vivida permitiu também emitir opinifes que
podem enriquecer as discussdes sobre a identidade e 0os rumos desse
dispositivo. O marco tedrico construido a partir da pesquisa efetuada
sobre a histéria do Grupo e sua contextualizagdo no processo de
desinstitucionalizacdo e de consolidacdo da politica de salde mental
pode, ainda, servir aos membros do Grupo, a estudiosos do assunto e a
outros interessados, para a incrementacdo de seus conhecimentos sobre
0 tema central e outros correlatos.

Uma contribuigdo particularmente importante, em nossa Visdo,
refere-se as propostas para a continuidade das a¢bes do GT. Algumas
dessas propostas apareceram nas reunides e algumas foram ja discutidas
nesse trabalho, outras surgem como consequéncia dessas discussdes.
Essas propostas serdo, a seguir, de forma sintética, reiteradas ou
apresentadas. Também serdo referenciadas nesta secdo as diretrizes
propostas no Relatério produzido pelo GT em 2010, as quais ndo foram
devidamente avaliadas e utilizadas pelos gestores publicos do Estado e
dos municipios catarinenses, para pensar a concretizagdo da
desinstitucionalizagdo no Estado.

Um ponto fundamental nessa analise é sobre a mudanca de foco
do GT. O foco inicial, e que motivou sua atual rearticulagéo, consistiu
na desinstitucionalizacdo dos moradores do CCS/IPq. Partindo desse
foco, o Relatério de 2010 concluiu que desinstitucionalizar o0s
moradores implicava a¢bes bem mais amplas que incidiriam sobre um
processo maior de consolidacdo da atencdo psicossocial que, por sua
vez, confunde-se com o de formulacéo e execucao das politicas de salide
mental como um todo. Esse entendimento gerou as diretrizes expostas
no Relatério de 2010, que se referem, inclusive, & ampliacdo e
consolidacdo da rede de servicos de salde mental, de carater
psicossocial, e reafirmou a necessidade inequivoca da superacdo do
modelo asilar, por meio da reducdo progressiva e planejada de leitos em
hospitais psiquiatricos. Invocava-se, nesse sentido, conformidade com a
Portaria GM n° 52 de 20/01/2004, que institui o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS, e



104

preconiza a implantacdo e ampliacdo de dispositivos como CAPS I,
SRTs e leitos em hospitais gerais, entre outros.

Assim, entendendo que o GT passa de um foco mais restrito para
assumir este mais amplo, sugerimos uma especial atencdo para com a
definicdo e formalizacdo da identidade do grupo. Ha dois indicativos, a
partir das discuss6es conduzidas durante o periodo estudado. O primeiro
¢ de continuidade do carater de GT, formalizado pela Secretaria de
Estado da Saude - SES. Nesse caso, 0 GT reveste-se, por sua historia, de
caracteristicas de movimento social que mantém, por outro lado, carater
administrativo formal. A outra possibilidade até agora apresentada é sua
transformacdo em um Forum nao institucionalizado e descentralizado, o
que lhe traz caracteristicas predominantes de movimento social. As
discussOes até aqui conduzidas ndo chegaram a ser finalizadas, mas foi
deliberado, em acordo com a Coordenacdo de Saude Mental da SES,
gue enquanto essa decisdo ndo fosse definitiva, a SES emitiria uma
Portaria formalizando o atual GT, o que até 0 momento desta redacédo
ndo ocorreu. No momento o Grupo opera de maneira que se assemelha a
um Férum.

A definicdo de um plano estratégico de agdes é também, de nosso
ponto de vista, uma necessidade imediata. Com essa finalidade foi
deliberada a realizacdo de uma oficina no inicio de 2015. No contexto
destas discussfes, foi levantada a necessidade de descentralizar as
atividades do GT, que estdo, hoje, muito vinculadas as reunides. A ideia
€ que 0s membros sejam encorajados & participacdo em atividades que
nao se restrinjam aos horarios de reunido, que possam envolver-se mais
na proposicdo e planejamento de acdes, aproveitando outros horarios
disponiveis para este fim.

Uma das acBes mais importantes deliberadas no periodo
acompanhado foi a retomada da discussao e da intencdo de execucéao das
diretrizes do Relatério apresentado ao CES em 2010. Apds sua
rearticulagdo, o GT cobrou resposta do CES aquele Relatdrio, mas a
resposta do CES ndo foi considerada satisfatdria: primeiro o CES
declarou ndo ter conhecimento do Relatério e depois justificou nédo
poder pautar o tema em suas reunides, devido a auséncia dessas reunides
por trés meses consecutivos. O GT resolveu reivindicar essa resposta
por meio do Ministério Publico, mas até 0 momento em que foi redigido
este Relatorio ndo concretizou essa deliberacdo. Sugere-se que essa €
uma agdo necessaria, pois resgata o foco inicial do GT e devolve a
sociedade o produto de seus primeiros quatro anos de trabalho.

Assumindo-se que o GT mantenha sua intengdo de assumir um
papel significativo no processo de desinstitucionalizagdo e na produgéo
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e implementacdo de politicas de salde, apresenta-se a necessidade de
sua aproximagcdo, pautando reunides com o grupo condutor e 0s grupos
regionais de implantacdo da RAPS. Assim, o GT pode efetivamente
acompanhar e participar da implantacdo da Rede e em especial a dos
dispositivos de desinstitucionalizagdo, como 0s SRTs. A formulacdo de
estratégias, nesse sentido, € de maxima importancia para a continuidade
efetiva do trabalho do GT.

Ainda nesta linha de raciocinio, o GT pode funcionar como
protagonista, mas também como uma espécie de fiscalizador frente a
implantacdo da RAPS. Consta no plano operativo da Rede um prazo
para que ela seja implantada no estado. Percebe-se, dessa forma, a
necessidade de entendimento do GT da variedade e da amplitude de
papéis que pode exercer, mas também a necessidade de estabelecer
normas de funcionamento as quais evitem que se perca em meio a tantas
possibilidades. O GT, nesse sentido, estende-se por um terreno de
multiprofissionalismo, interdisciplinaridade e intersetorialidade.

E o GT pode contribuir para o avanco da intersetorialidade,
tradicionalmente um ndé em processos politicos, técnicos e
administrativos. A salde como setor, particularmente a salde mental
como campo conceitual e de praticas, tem demonstrado, de forma
concreta, a compreensdo da importancia de articulagdes com outros
campos e setores, entre eles educagdo, cultura, economia, habitacéo,
assisténcia social, esporte e lazer. Estratégias para efetivacdo dessas
articulagdes tém sido desenvolvidas, propiciando a¢fes governamentais
e ndo governamentais, inclusive com engajamento de movimentos
sociais.

As aproximagdes com alguns campos e setores tém acontecido
com maior ou menor grau de sucesso e a relagdo com o campo da
Justica tem sido uma das mais promissoras. No estado de Santa
Catarina, esse potencial pode ser aprofundado pelo GT, construindo elos
como, por exemplo, os Ministérios Publicos Estadual e Federal,
Procuradorias, Varas de infancia e adolescéncia e outras areas do
sistema judicidario. O estabelecimento de parcerias com essas
instituicbes pode apontar maiores possibilidades para que ocorra a
desinstitucionalizagdo, inclusive no que se refere a agbes incidindo
sobre os sistemas de atencédo relacionados com Custddia e Tratamento
Psiquidtrico, alcool e drogas, e medidas de protecdo e socioeducativas
para crianca e adolescentes. O GT, por sua prépria natureza
multiprofissional, interdisciplinar e interinstitucional e apartidaria, pode
catalisar didlogos necessarios para o avanco do trabalho intersetorial.
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Os processos de desinstitucionalizacdo dependem também de
canais de didlogo com os municipios. Uma variedade de a¢des depende
diretamente do desenvolvimento desses didlogos, como a
responsabilizacdo por assisténcia a pessoas desospitalizadas e a
responsabilidade pela implantacdo e pela gestdo dos dispositivos
psicossociais como os CAPS, os SRTs e outros. Articulagdes entre
instituicdes hospitalares, dispositivos assistenciais, grupos condutores
regionais da RAPS e coordenagfes de salde mental nem sempre sdo
harménicas. O GT pode, em alguns casos, facilitar relagdes desse tipo,
aproveitando o fato de que tem atraido atores sociais diversos e
protagonistas de varias instancias do processo de desinstitucionalizacéo,
desde representantes de coordenagdes municipais e estadual de salde
mental, trabalhadores dos servi¢os de atengdo psicossocial, diretores e
funcionarios de hospitais psiquiatricos, membros do Ministério Publico
e de Procuradorias de Justiga, professores e estudantes universitarios e
representantes do poder legislativo e de movimentos sociais, entre
outros.

Ainda no que se refere as relacbes que dao suporte ao
desenvolvimento da atencdo psicossocial, o didlogo do campo da salde
mental com a sociedade como um todo tem sido apontado como
essencial para a construgdo de um novo olhar e um novo lugar social
para a “loucura”, para as pessoas diagnosticadas com transtornos
mentais em geral e para a “drogadicdo”. Uma proposta central da
Reforma Psiquiétrica brasileira, nesse sentido, é buscar a transformacao
do imaginério social e das relacfes estabelecidas entre as institui¢des e a
sociedade em geral, com essas pessoas e com estes conceitos. Essa € a
dimensdo social e cultural da Reforma. O GT enfatiza, em seus
documentos de referéncia, a necessidade de atuar nessa dimensao. Apos
sua rearticulacdo em 2014, propiciou a participagdo de membros que o
representaram em pelo menos uma audiéncia publica, em entrevistas
para veiculos de comunicacdo e em programas de televiséo.

A expansdo da participacdo do GT na dimensao social e cultural é
prevista nas diretrizes apresentadas no Relatdrio de 2010. O grupo atual
indicou ainda como possibilidades a producdo de documentos de cunho
esclarecedor sobre os temas ligados a salde mental, direcionados ao
publico em geral, aproximacdo com usuarios, familiares e estudantes
para articular acgles culturais e artisticas e producdo de materiais
educativos em varias formas, como videos e meios digitais, com
utilizacdo de linguagem apropriada para os diversos publicos.

Nesse sentido, sugerimos que o GT pode, ainda, estabelecer
comunicagBes com varios publicos, participando, por exemplo, em
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eventos técnico-cientificos como o Encontro Catarinense de Salde
Mental, que acontece a cada dois anos. Esse é um evento que relne
estudantes, profissionais, professores universitarios, gestores, Usuarios e
seus familiares, constituindo um importante espaco para discussao,
articulacdo de atores sociais e deliberacdo de novas agoes.

Finalmente, entendemos que o GT de Desinstitucionalizagdo de
Santa Catarina pode contribuir de forma importante para com agdes
politicas voltadas para o avango do campo da satde mental. Sua entrada
no campo como um ator social, como protagonista e como colaborador
para o desenvolvimento da politica de salde mental, caracteriza as
aliangas politicas necessarias para a efetivacdo de uma Politica de Salde
Mental condizente com os propdsitos de desinstitucionalizacdo e com a
consolidacdo de um Sistema de Salde universal, equitativo, integral,
descentralizado e pleno de justiga social.
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