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A histéria de constru¢iao da Reforma Psiquiatrica no Brasil consiste, fundamentalmente, na
critica radical ao modelo manicomial na assisténcia psiquiatrica brasileira — desde seu marco
original, com a inaugura¢ao do Hospicio Pedro 11, em 1852, no Rio de Janeiro, até o fim dos
anos de 1970 —, que se baseia em trés elementos centrais de combate as violéncias desta
institui¢ao total, o manicoémio, sao elas: a concepgao de isolamento, terapéutico e social, do
dito louco, como no modelo prisional, excluindo-o da familia, do trabalho, da sociedade; o
estatuto de periculosidade e incapacidade da pessoa com transtorno mental, reforcando a
discriminagdo e estigmatizagao da loucura; e o paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico-
medicalizador (COSTA-ROSA, 2013), ainda atual, a partir do modelo biomédico, do método
clinico curativo e médico-centrado, com interna¢ao permanente dos sujeitos em sofrimento
mental e dos que fazem uso prejudicial de drogas, com mendicamentaliza¢ao e medicalizagao
da vida (DUARTE, 2014; 2015; 2016).

A Reforma Psiquiatrica ¢ um conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores
culturais e sociais em torno do “louco” e da “loucura”, mas especialmente em torno das
politicas publicas para lidar com a questdao. Trata-se de um processo politico e social
complexo (AMARANTE, 2007, p. 63), ¢ nao como modelo ou sistema, como insistem os
saberes disciplinares e instituidos do Estado brasileiro. “Embora contemporaneo da Reforma
Sanitaria, o processo de Reforma Psiquiatrica brasileira tem uma historia propria, inscrita
num contexto internacional de mudancas pela superagao da violéncia asilar” (BRASIL, 2005,
p. 6) e na luta pelos direitos humanos dos ditos loucos.

Assim, é que se observa dois movimentos, o primeiro que se origina na organizagao
de um sujeito coletivo, composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, no
agenciamento de trabalhadores, usuarios e familiares, no que se denominou de movimento
da luta antimanicomial (DUARTE, 2010), que também se origina no final dos anos de 1970,
no contexto de redemocratizagao do pals, mas que tem sua fundagio (Carta de Bauru) e
consigna “Por uma sociedade sem manicomios”, em 1987 e sua primeira cisao, nos anos
2000. Atualmente se apresenta sob o signo da multiplicidade, com diversos sujeitos coletivos,
temas, projetos e cenarios politicos.

O segundo, diz sobre o processo de implantagao dos servigos extra-hospitalares,
substitutivos ao modelo assistencial-psiquiatrico hegemoénico, os hospicios e manicomios,
verdadeiros depésitos de (des)humanos, ou, como no dizer de Franco Basaglia, em
verdadeiros “campos de concentracio”.! Esta rede de servicos comega, em Sao Paulo, com
o primeiro Centro de Atenc¢ao Psicossocial (CAPS), em 1987, em seguida, em 1989, com o
Nucleo de Atengdao Psicossocial (NAPS), em Santos, na modalidade 24h e outras
modalidades deste tipo comegam a se espalhar pelo pais. E neste contexto que emerge, em

1 Quando o psiquiatra italiano Franco Basaglia visitou, em 1979, o Hospital Colonia, em Barbacena-MG, por ocasido do
Congresso Mineiro de Psiquiatria, em Belo Horizonte (MG), declarou, em uma coletiva de imprensa, que tinha visitado um
campo de concentragio nazista. E neste contexto que o jornal Estado de Minas, através do jornalista Hiram Firmino, publica
uma série de reportagens intitulada “Nos pordes da loucura” e também, no mesmo ano, foi produzido o documentario Ew
nome da razgao pelo cineasta Helvécio Ratton para sensibilizar a populagdo para as atrocidades da referida instituigao.
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1992, a primeira legislacao sobre CAPS, NAPS e hospital-dia, mas somente com a Portaria
GM/MS N° 336/2002 é que se regulamenta os tipos de CAPS até entio na rede de satide
mental. Contudo, isto s6 foi possivel como consequéncia e impulsionada pela promulgagio
da nova lei da saide mental, ou da Reforma Psiquiatrica, a Lei Federal N° 10.216, de 06 de
abril de 2001 (BRASIL, 2001).

No Brasil, em 1987, a Carta de Bauru e o relatério final da I Conferéncia Nacional
de Satdde Mental e a Declaracao de Caracas, em 1990, condenam o manicomio, por: a) isolar
o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade social; b) criar condigdes
desfavoraveis que péem em perigo os direitos humanos e civis dos ditos doentes; ¢) requerer
a maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados pelos paises aos servigos de
saide mental; e d) fornecer ensino insuficientemente vinculado com as necessidades de saude
e outros setores (DUARTE, 2012). Em 1991, a Assembleia da Organizacio das Nagoes
Unidas, adota os “Principios para a Prote¢ao de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental
e para a Melhoria da Assisténcia a Saude Mental”, apontando para a centralidade do modelo
de base comunitaria.

Amarante (2007, p. 64) na sua analise do campo da saude mental e atengao
psicossocial no contexto da Reforma Psiquiatrica, como processo social complexo, aponta
para quatro dimensdes, sdo elas: tedrico-conceitual; juridico-politico; técnico-assistencial e
sociocultural. Neste sentido, pode-se deduzir que a Reforma Psiquiatrica é uma aposta de
um projeto civilizatério, “ao romper com a visao biolégica reducionista e produzir uma
desmontagem dos conceitos basilares da psiquiattia, ela propoe construir/tecer/inventar o
seu campo tedrico-conceitual, estabelecendo um amplo, profundo e radical didlogo entre as
diferentes disciplinas e conhecimentos que tratam do humano” (YASUT, 2010, p. 101). E
por isto que a reforma também aposta na constru¢ao de uma ampla rede de cuidados
(familiares, amigos, colegas da escola, do trabalho) que nao se reduz a burocraticas equipes e
seu trabalho taylorizado.

Desta forma, o trabalho coletivo em saude mental “s6 pode ser concretizado como
uma pratica social que sonha utopias, que trabalha e acredita em uma sociedade mais justa e
igualitaria, que respeite radicalmente as diferencas” (YASUI, 2010, p. 112). Esta é uma
disposi¢ao ético-politica do modo psicossocial (COSTA-ROSA, 2000) que é radicalmente
oposto a0 modo manicomial. E fundamental para a consolidagao da Reforma Psiquiatrica
uma rede comunitaria de cuidados, potente, composta pela articulagio permanente com os
servicos de saude, institui¢cOes, associagoes, cooperativas e variados espagos das cidades,
propiciando um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de acolher a pessoa em
sofrimento mental (AMARANTE, 1995). Para a organiza¢ao desta rede, a territorializagao
do cuidado ¢ estratégia (DUARTE, 2017) que designa “nao apenas de uma area geografica,
mas das pessoas, das instituicdes, das redes e dos cenarios nos quais se dao a vida
comunitaria” (BRASIL, 2005, p. 25-26). E neste contexto que emergem os novos métodos
de desinstitucionalizacdo, que segundo Vasconcelos (2008) estao na desconstrucao dos
saberes, na reinvenc¢ao da cidadania e nas novas abordagens em satude mental.

Os CAPS, assim, sdo mais que servi¢os substitutivos ao aparato manicomial, de base
comunitaria e territorial, com acSes intersetoriais e em trede, eles sdo os carro-chefe da
Reforma Psiquiatrica. Um dos seus pilares, na produgiao do cuidado integral e da atengao
psicossocial das pessoas em sofrimento mental, é o acolhimento e o vinculo, radicalmente
diferente de qualquer modo de triagem e encaminhamentos realizados por institui¢oes
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psiquidtricas, sem a corresponsabilizacdo ética e politica necessaria da equipe no modo de
producio da saide.

O acolhimento ¢ o primeiro contato do usudrio com o servi¢o e tem como
objetivo ‘compreender a situacdo, de forma mais abrangente possivel, da
pessoa que procura o servico e iniciar um vinculo terapéutico e de
confianga com os profissionais que l4 trabalham’. O estabelecimento de
um diagnéstico, embora importante, ‘ndo devera ser o unico nem o
principal objetivo desse momento de encontro do usudrio com o servigo’.
Da mesma forma, a triagem ou o encaminhamento para internagao nao
fazem parte dos objetivos do acolhimento (BRASIL, 2004, p. 15).

A Portaria GM/MS n° 3.088 (BRASIL, 2011) que institui a Rede de Atencio
Psicossocial (RAPS), apresenta um conjunto de dispositivos assistenciais, para além dos
CAPS, como estratégia psicossocial, tais como os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT),
o Programa de Volta para Casa (PVC), Consultério na Rua, Centros de Convivéncia e Cultura
(CCC), Leitos de atengao integram em saude mental, alcool e outras drogas em hospitais
gerais, Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF), Unidades de Acolhimento, Servigos
Hospitalares de Referéncia e as Comunidades Terapéuticas, identificadas como servigos de
atengao residencial de carater transitorio, l6cus do poder punitivo (DUARTE; ARAU]JO,
2020).

A politica de satde mental com foco na atencdo aos usuarios de alcool e outras
drogas, tem, em 2003, de forma pioneira, uma legislacao publica, a Politica do Ministério da
Satide para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2003), que
no ambito da atengdo psicossocial do SUS e na perspectiva dos direitos humanos destes
usuarios (BARCELLOS; DUARTE, 2020), toma a abordagem teérica-politica da estratégia
de redugao de danos, tragando estratégias que estio voltadas nao para a abstinéncia como

objetivo a ser alcancado, mas para a defesa da vida.

A abstinéncia ndo pode ser, entdo, o tnico objetivo a ser alcancado. Alias,
quando se trata de cuidar de vidas humanas, temos que, necessariamente,
lidar com as singularidades, com as diferentes possibilidades e escolhas
que sdo feitas. As praticas de saude, em qualquer nivel de ocorréncia,
devem levar em conta esta diversidade. Devem acolher, sem julgamento,
o que em cada situacio, com cada usudrio, é possivel, o que é necessario,
o que esta sendo demandado, o que pode ser ofertado, o que deve ser

feito, sempre estimulando a sua participacio e o seu engajamento
(BRASIL, 2003, p. 10).

Assim, alargando o campo da saide mental e rompendo com o modelo psiquiatrico-
manicomial, tem-se a questdo do uso prejudicial de substancias psicoativas, sobretudo o

alcool.
A assisténcia a usuarios de alcool deve ser oferecida em todos os niveis de

atencio, privilegiando os cuidados em dispositivos extra-hospitalates,

como os Centro de Atencio Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPSad),
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devendo também estar inserida na atuacio do Programa de Sadde da
Familia, programa de Agentes Comunitarios de Saude, e da Rede Basica
de Satude (BRASIL, 2003, p. 19-20).

Duarte (2018) afirma que ¢ no periodo entre dois marcos historicos do processo da
Reforma Psiquiatrica brasileira, portanto, entre a Lei N° 10.216/2001 e a IV Conferéncia
Nacional de Sadde Mental/Intersetorial, de 2010, que se obteve importantes avancos no
processo da Reforma Psiquiatrica, com foco na desinstitucionaliza¢ao, tanto na substantiva
reducido de leitos psiquiatricos, como na ampliagiao da cobertura assistencial dos dispositivos
da atengao psicossocial, particularmente, os CAPS. Contudo, o autor chama a atengao para
a coexisténcia paradoxal e contraditoria, atualmente, entre os dois modelos assistenciais
presentes, apesar do enfrentamento, da resisténcia e da disputa no campo da saude mental,
sao eles, o hospitalocéntrico-manicomial e a estratégia psicossocial, e que pode ser observado
como resposta do Estado frente a falaciosa epidemia do crack a partir de 2010.

Segundo Guimaries e Rosa (2019), com a Portaria GM/MS N° 3.588, de 21 de
dezembro de 2017, a ambulatorializacio e a remanicomializacao sao dois elementos da nova
politica de satde mental do governo Temer. Reforcado, portanto, em acentuados retrocessos
politico-assistenciais, com a Nota Técnica N° 11/2019, do Ministério da Sadde do governo
Bolsonaro (DUARTE ez al., 2020a). Esta incentivou financeiramente a internagao nos
hospitais psiquiatricos, como cuidado, inclusive de crian¢as e adolescentes; a legitimacao das
comunidades terapéuticas como lugar estratégico de tratamento; o investimento publico na
compra de equipamentos de eletroconvulsoterapia, dentre outros, caracterizando, assim, a
contrarreforma psiquiatrica, com nitida ameaga e desmonte da politica publica, com novas
legislagbes, no contexto da pandemia (DUARTE e 4/, 2020b), como o “revogaco” de
portarias estratégias para o campo da saude mental até a extingdo do setor na pasta
governamental.

Ressalte-se que sao varios os desafios atuais de sustentagao da Reforma Psiquiatrica,
principalmente, com o novo governo federal, a partir de 2023, e o processo de reconstru¢ao
da politica publica de saude mental, alcool e outras drogas, apds os retrocesso, de 2010 a
2016 e os desmontes, de 2017 a 2022, mesmo com as ofensivas do contexto ultraneoliberal
para garantir politicas publicas. Portanto, questdes como a retomada da conferéncia nacional
de satde mental, a participacao e protagonismo de usuarios e familiares, a reduc¢ao de leitos,
a ampliacao das residéncias terapéuticas, o refinanciamento do PVC, a retomada do debate
sobre os manicomios judiciarios, a potencialidade da rede de cuidados no territorio, a
intersetorialidade, a relacio da satude mental na aten¢ao primaria, na estratégia de saude da
familia, no NASF, no matriciamento, seja para a infancia e adolescéncia, como para mulheres
e homens adultos em sofrimento mental, ou em decorréncia do uso prejudicial de drogas, a
questao do racismo, da LGBTQIAPN+fobia, do sexismo e outras tantas violéncias e
sofrimentos psicossociais que afetam os sujeitos em seus modo de andar a vida.

E necessario retomar estes e outros debates, como a inclusio social, pelo trabalho,
pelas agdes afirmativas, pela moradia, como a poténcia dos Centros de Convivéncia e Cultura,
a articulacdo das politicas de saude mental e drogas na mesma pasta governamental, a
ampliacao dos dispositivos da RAPS, sem as comunidades terapéuticas, a retomada da
centralidade da estratégia de reducdo de danos associada ao uso prejudicial de drogas, a

questao da acessibilidade, da ampliacao da cobertura e da equidade, a formacio e a educacio
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permanente dos trabalhadores do SUS e a dignidade do seu trabalho, com plano de cargos e
carreira, salario decente, carga horaria justa, que configure um processo de trabalho em satde
mental voltado para sustentar, reconstruir e fortalecer a Reforma Psiquiatrica que é um
projeto coletivo produzido ética e politicamente entre muitos, trabalhadores, usuarios,
familiares e gestores por uma sociedade sem manicomios. Assim, nenhum passo atras,

manicOmios nunca mais.
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