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DOCUMENTO ORIENTADOR DA 52 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE
MENTAL (52 CNSM)

TEMA CENTRAL

A POLITICA DE SAUDE MENTAL COMO DIREITO: PELA DEFESA DO
CUIDADO EM LIBERDADE, RUMO A AVANCOS E GARANTIA DOS
SERVICOS DA ATENCAO PSICOSSOCIAL NO SUS

INTRODUCAO

A 52 Conferéncia Nacional de Saude Mental — 52 CNSM (convocada pela
Resolucdo CNS n° 652 de 14 de dezembro de 2020), a ser realizada de 17 a 20
de maio de 2022, se inscreve em um dos periodos mais complexos e tristes da
histéria recente de nosso pais, marcado por crises nos ambitos sanitario, politico,
social e econémico, colocando um conjunto de desafios a todos os coletivos,
instituicdes e pessoas que lutam, intransigentemente, em defesa da democracia,
dos direitos humanos e da exigéncia de superacéo das profundas desigualdades
sociais.

Torna-se fundamental ressaltar que as Conferéncias — e todo processo
gue envolve as etapas municipais, estaduais e nacional — constituem momentos
impares de mobilizagdo, reflexdo e debate para a andlise, avaliagdo e
formulacéo de politicas publicas, de modo que, no contexto atual, sdo ainda mais
relevantes, por se configurarem como uma das praticas coletivas concretas de
consolidacdo da democracia e da efetiva participacdo cidada na construcao de
uma sociedade democratica, justa, diversa e solidaria.

No contexto de comemoracao de 20 anos da Lei Nacional de Reforma
Psiquiatrica (Lei n°® 10.216, de 6 de abril de 2001), uma mirada a trajetéria de trés
décadas da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), com destaque ao movimento
social vinculado a Luta Antimanicomial e implementacao e desenvolvimento da
Politica Nacional de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas (PNSMAD) no
Sistema Unico de Saide (SUS), evidencia a complexidade da transformacéo
proposta pelos principios e diretrizes da superagdo do paradigma asilar, da
construcéo de redes substitutivas, fundadas na defesa do cuidado em liberdade
e de apoio nos territérios, da promocéo de direitos humanos e da construgédo de
novos lugares sociais para as pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno
mental. Tal transformacéo, tecida em um sistema publico, universal, equanime e
com controle social, expressa, de forma inequivoca, a indissociabilidade entre
saude mental, garantia de direitos, participacao, justica social e democracia.

Em meio aos graves ataques e retrocessos na PNSMAD na atualidade,
por vezes caracterizados como contrarreforma psiquiatrica, reconhecer e
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debater, coletivamente, as conquistas, 0s avancos, os desafios das praticas, os
pontos criticos, as exigéncias ainda ndo contempladas, as principais barreiras e
as inovacoes a serem produzidas, em dialogo com a multidimensionalidade das
necessidades das pessoas, dos coletivos, dos territorios compdem este
processo de analise e de construcdo de proposi¢des na perspectiva de retomar
e avancar o processo de RPB que vinha em curso no pais. Esse direcionamento
se alinha justamente com o tema central da 5 CNSM — “A politica de saude
mental como direito: pela defesa do cuidado em liberdade, rumo a avancos e
garantia dos servigos da atengao psicossocial no SUS” — e seu eixo principal —
“Fortalecer e garantir politicas publicas: o SUS, o cuidado de saude mental em
liberdade e o respeito aos direitos humanos”, definidos pela Resolugao CNS n°
660, de 05 de agosto de 2021.

O proposito deste documento é contribuir com o amplo conjunto de
atores participantes das etapas municipais e/ou macrorregionais, estaduais e/ou
distrital e preparatéria, dispondo textos para provocar reflexdes e debates nos
contextos locais. Neste sentido, seguem elementos de contextualizagao do Eixo
Principal e dos 4 Eixos, que englobam os 20 temas correlacionados, indicados
no regimento da 52 CNSM (Resolucdo CNS n° 660 de 05 de agosto de 2021).

Certamente as tematicas sdo multiplas e multifacetadas, de modo que
se buscou, entdo, apresentar subsidios primordiais e, distante da pretensao de
esgotar todas as dimensdes presentes em cada tema, buscou-se, sobretudo,
reafirmar o compromisso ético-técnico-politico com o SUS, que engloba o
imperativo ético de “uma sociedade sem manicébmios”, e, em particular, reforcar
0 convite ao necessario e potente debate coletivo e democratico que apenas a
realizagdo das conferéncias, em suas diferentes etapas, com ampla
participacdo, podera efetivar.

EIXO PRINCIPAL

FORTALECER E GARANTIR POLITICAS PUBLICAS: O SUS, O CUIDADO
DE SAUDE MENTAL EM LIBERDADE E O RESPEITO AOS DIREITOS
HUMANOS

1) CONTEXTO HISTORICO ATUAL MAIS AMPLO: A CRISE
POLITICA, ECONOMICA E SANITARIA

Desde a crise econdmica internacional de 2008, estamos vivendo, no
mundo, uma radicalizacdo do projeto neoliberal, que ja vinha acontecendo desde
a década de 1980, com crescente desinvestimento e sucateamento das politicas
sociais, deterioracdo das condicOes de trabalho e de vida para a maioria da
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populacdo, com aumento da desigualdade social e da miséria. No entanto, na
década de 2010, essa radicalizacdo no plano econémico e social ganhou um
novo ingrediente: forcas politicas e governos de ultradireita, com caracteristicas
autoritarias, ganharam o poder ou aumentaram sua influéncia em muitos paises,
tendo, como exemplos mais significativos, os governos dos Estados Unidos, na
gestdo Donald Trump, e outros paises como a Polbnia, a Hungria, Israel e as
Filipinas. No contexto brasileiro, tentou-se resistir a essas tendéncias até
meados da década de 2010 mas, depois do golpe midiatico-juridico de 2016, que
destituiu a presidente eleita democraticamente pela maioria da populacdo em
2014, essas forcas ultradireitistas também atingiram o pais, particularmente a
partir do atual governo.

Trata-se de governos e forcas politicas que se inspiram em estratégias
similares as experiéncias do nazismo e do fascismo do século XX, centralizando
o poder em liderancas carismaticas, cujas atrocidades levaram a Segunda
Guerra Mundial e & morte ou ao genocidio de milhdes de pessoas. No entanto,
agora temos um novo componente importante: sistemas computacionais
superpotentes e redes sociais controladas por algumas instituicbes estatais e,
particularmente, por empresas multinacionais quase sem controle, capazes de
espionar e se apropriar de dados de cada usuario/a das redes sociais e das
instituicbes publicas, gerar mecanismos massivos de manipulagéo, valorizando
0 negacionismo das ciéncias e desinformacédo (fake news), estimular a
polarizacéo ideoldgica e politica e a formacéo de bolhas de comunicacao, além
de minar os mecanismos democraticos de elei¢cdes e do debate e gestao publica,
que devem se sustentar em informacfes baseadas nas ciéncias e em midias
sérias e investigativas.

Ha um relativo consenso entre analistas criticos de que o projeto politico
dessas forcas em varios paises e, particularmente, no Brasil, tem o0s seguintes
objetivos: destruir os pilares da democracia; centralizar poder; desestruturar e
reduzir radicalmente o financiamento das politicas publicas ambientais, de
direitos humanos, da seguridade social, da ciéncia e tecnologia, da educacéo e
da cultura etc., com ataques aos direitos sociais; desestruturar as conquistas
historicas dos direitos trabalhistas e dar completa liberdade para os atores
econdmicos e politicos que visam ampliar a exploracdo econdémica da populacao
trabalhadora e dos recursos naturais, sem qualquer preocupagao com a
preservagao do meio ambiente e com a crise do aquecimento global; estimular
o livre acesso as armas para a populacdo civil e milicias; promover politica
genocida em relacdo a populagcdo negra, indigena, favelada, mulheres,
migrantes e refugiados, a pessoas com deficiéncias e com sexualidade e
identidades de género diferenciadas da heterocisnormatividade e, em geral, aos
mais pobres. Nesse contexto, destacam-se programas fundados na
necropolitica, incluindo segregacdo radical, politicas negacionistas no
enfrentamento de crises sanitarias, como a COVID-19, ou mesmo de exterminio
via acbOes militares violentas, com caracteristicas tipicas de barbarie;
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aprofundamento da militarizacdo da vida e da politica; legitimacdo do machismo,
do fundamentalismo religioso, do preconceito contra a populacdo LGBTI+ e a
populacdo em situacdo de rua, do racismo, com perdas significativas de
conquistas civilizatorias e total desrespeito aos direitos associados a essas
populacdes e a autenticacao da diversidade que marca a vida social.

No Brasil, este projeto em curso, como nao poderia deixar de acontecer,
atingiu em cheio as politicas de saude e, particularmente, de saide mental, com
muitos retrocessos na PNSMAD construida no seio da RPB, afetando a
expansdo ou mesmo a manutencdo da Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS).
Neste campo, a partir de 2016, os dois governos federais fizeram questdo de
colocar na gestdo no Ministério da Saude (MS) — além de estimular que
ocorresse 0 mesmo em alguns estados e municipios —, representantes das alas
mais conservadoras da psiquiatria e da medicina que, a partir da década de
2000, foram se tornando cada vez mais corporativistas, privatistas e
manicomiais, em posicionamento contrario ao proprio projeto do SUS como um
todo.

Na PNSMAD, tivemos inumeros retrocessos desde 2016, impostos de
forma vertical, sem consulta aos principais atores politicos do campo da saude
mental, com invisibilidade de dados, abandonando todas as prioridades definidas
nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental e com total desrespeito as
instancias de participacdo e Controle Social do SUS e as principais diretrizes de
organizacgdes internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a Corte Interamericana de Direitos
Humanos (CIDH) e também da Convencéo sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (CDPD). Como exemplo, temos o forte desinvestimento nos servigos
e dispositivos da RAPS nos territérios e deslocamento maci¢o de recursos para
unidades privadas e filantrépicas, incluindo Hospitais Psiquiatricos (HP)
conveniados com o SUS e, particularmente, Comunidades Terapéuticas (CT),
destinadas a usuarios/as com problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, que funcionam com uma Unica abordagem de abstinéncia absoluta e
internacbes meédias e longas, e que possuem um historico comprovado de
inumeras violagcdes de direitos.

Todos estes dispositivos hdo possuem vinculos com territérios do SUS
e com a RAPS, e essa mesma caracteristica marca tentativas de implementagéo
de outras iniciativas, como as unidades ambulatoriais chamadas de Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Especializada em Saude Mental - EMAESM e os
CAPS AD 1V, introduzidos pela Portaria GM/MS n°® 3.588/2017. Outro exemplo
de medidas contrarias a RPB esta na desmobilizacdo das numerosas iniciativas
de discusséao, decisbes compartilhadas, formacdo e educacdo permanente de
trabalhadores/as e de avaliacdo e qualificacdo da rede, que foram téo
importantes para promover a troca de experiéncias e a democratizacdo das
decisGes em todos os pontos de atencdo da rede.

No entanto, esse quadro tem sido objeto da resisténcia dos movimentos
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de RPB e antimanicomial, como nas varias iniciativas de formacéo de frentes
parlamentares antimanicomiais no nivel nacional, estadual e municipal, de
oposicao ao financiamento publico das CT, e ja em 2020, apds noticiada a
ameaca de revogacao em bloco de portarias ministeriais que sustentam a RAPS,
0 campo rapidamente se articulou para barrar sua consolidagéo, com sucesso,
em movimento nacional que ficou marcado como “N&o ao Revogaco”.

E importante também lembrar que no plano internacional e mesmo
nacional, h4 muitas contradicbes e processos em marcha, exatamente na
direcéo contraria dos projetos politicos de ultradireita e de seus governos. Varios
destes ultimos estdo perdendo legitimidade internacional e em sua propria
populacdo, enfrentando manifestacbes e mobilizacbes populares, como no
Brasil, ou perdem eleicbes, como no caso de Trump nos Estados Unidos. As
consequéncias da gestédo desastrosa do meio ambiente cobram seu pre¢co, com
eventos climéaticos cada vez mais severos, com inlUmeras consequéncias ja
visiveis, como a recente crise hidrica. O enfrentamento equivocado da pandemia
de COVID-19 elevou o niumero de mortes evitaveis, aumentando o sofrimento da
populacao e gerando descontentamento com tais governos. A gestédo caodtica da
economia gera taxas elevadas de estagnacdo, desemprego, desigualdade
social, inflacdo, miséria e inseguranca alimentar, com aumento da fome. Nesse
contexto, nos ultimos anos, houve uma ampliacao significativa da organizacéo e
das mobilizacdes de importantes movimentos sociais populares antirracistas,
femininos e feministas, de populacdo em situacdo de rua, de diferentes
identidades sexuais, de populacdes indigenas e comunidades tradicionais etc.

Outros desses processos contraditorios estdo nos posicionamentos e
documentos cada vez mais criticos da ONU, da OMS e de sua subsidiaria, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), em defesa de politicas de
direitos humanos, da saude publica e de RPB para seus paises membros. Na
ONU, a CDPD, de 2006, estabeleceu uma série de novos direitos, que também
incluem as pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental, tendo sido
adotada no Brasil como emenda constitucional, ou seja, com o0 mesmo status
juridico da Constituicéo, e, depois, regulamentada pela Lei Brasileira de Inclusao
(LBI), Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015. Estas referéncias legais abrem
inUmeras brechas para resistir e lutar por esses direitos no pais. Em paralelo, em
decorréncia da CDPD, ha varios documentos da OMS e da OPAS dos ultimos
anos que precisam ser conhecidos, uma vez que detalham esses direitos,
enfatizando o protagonismo de usuarios/as e familiares e conclamando os
paises membros a implementa-los. Um exemplo importante € o documento
divulgado pela OMS em junho de 2021, intitulado Diretrizes para servigos
comunitarios de saude mental: promovendo abordagens centradas na pessoa e
baseadas em direitos, no qual se reconhece a experiéncia brasileira de RPB das
tltimas décadas como um exemplo para outros paises.

E preciso também destacar o processo de enfrentamento da pandemia
de COVID-19 a partir de 2020 pelo atual governo, como revelado pela CPI do
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Senado Federal sobre o tema. Esta tem demonstrado ndo s6 o negacionismo
das ciéncias, inumeras formas de corrupcéo e iniciativas nitidas de necropolitica,
mas também desconhecimento e indiferenca em relacdo aos inUmeros aspectos
da crise sanitaria e da saude mental da populacdo em decorréncia da pandemia,
que devem ser reconhecidos pelas forcas democréaticas do campo da saude e
da saude mental, no sentido de propor programas e politicas para minorar o
sofrimento dos grupos atingidos. Aqui, € importante destacar:

a) as milhares de mortes tragicas, muitas evitaveis, e, em torno de
cada uma destas perdas, um contingente muito maior de parentes e amigos/as,
a maioria sem poder realizar os rituais minimos de luto e despedida de seus
entes queridos, aumentando a incidéncia de diferentes formas de sofrimento
mental. Talvez o grupo mais vulneravel seja o das criancas e adolescentes que
perderam um ou até os dois genitores;

b) arecessao e crise econdmica grave, com aumento do desemprego,
desigualdade social, miséria, inseguranca alimentar e fome, que atingem
principalmente a populacdo pobre e negra, as mulheres e todos/as aqueles/as
qgue vivem do trabalho informal, que, no Brasil, € praticamente quase metade da
forca de trabalho;

c) o alto custo e, nos picos de incidéncia, o colapso dos sistemas
funerarios e de saude publica, com indmeras consequéncias para os/as
trabalhadores/as de saulde, que mostraram alto nivel de esgotamento e
exaustdo, sem falar no alto risco e medo de contagio deles/as proprios/as e de
seus familiares e das numerosas perdas de colegas;

d) o sofrimento das pessoas que, sendo internadas, relatam
experiéncias traumaticas, de proximidade da morte e de serem testemunhas da
morte de outros/as internados/as; além disso, a doenca provoca diversos outros
efeitos colaterais de curto, médio e longo prazo, significando uma enorme
demanda adicional na area de reabilitacdo fisica e psicossocial nos proximos
anos;

e) as medidas de distanciamento fisico e social geraram enorme
sofrimento difuso na sociedade, particularmente nos/as moradores/as de
habitacdes precarias e reduzidas, ou quando séo obrigados/as a sair para o
trabalho em sistemas de transporte superlotados; este quadro aumentou, na
sociedade em geral, o consumo de bebidas alcodlicas e outras drogas; a
incidéncia de violéncia doméstica (abuso infantil e agressées as mulheres e as
pessoas idosas) e, pela interrupcdo das aulas presenciais em todos os niveis de
ensino, houve perdas na interacdo, sociabilidade e atraso no processo de
aprendizagem, chegando até ao abandono da escola para parcela significativa
de alunos/as, particularmente da populacdo mais pauperizada e sem acesso
adequado a internet.

A partir destas constatagdes, os estudos realizados no Brasil e em varios
outros paises americanos e sistematizados recentemente pela OPAS mostraram
gue a pandemia provocou uma piora significativa do quadro de saude mental da
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populacdo e a deterioracdo de quadros severos ja existentes. Além disso, €
importante reconhecer que a pandemia também gerou fortes limitacdes para as
atividades presenciais, reducdo do numero de trabalhadores/as e de
atendimentos na rede de saude mental, mesmo com o grande esforco de muitos
trabalhadores/as para garantir o cuidado a populagdo. H4 uma enorme demanda
reprimida, que devera ser enfrentada pelos sistemas de saude e salde mental a
partir do aumento das taxas de vacinacdo e da regularizacdo de atividades
presenciais na vida social e nos servicos.

Mais recentemente, em 2021, testemunhamos muitas iniciativas
solidarias na base da sociedade, de suporte social e de enfrentamento da fome,
particularmente nas favelas e populacGes mais vulneraveis. Nas redes de saude
mental, foram criados dispositivos de atencdo on-line, como acompanhamento
individual e familiar, grupos de ajuda e suporte mutuos, oficinas de arte e cultura,
demonstrando que poderdo permanecer e complementar as atividades
presenciais na rede de saude mental apdés a pandemia. Para isso, sera
fundamental que os servicos da RAPS, seus profissionais, usudrios/as e
familiares possam contar com pleno acesso a internet e capacitacao para lidar
com esses dispositivos, em um processo amplo de inclusao digital.

2) CAMINHOS PERCORRIDOS NA CONSTRUCAO DO CUIDADO
EM LIBERDADE E PROMOCAO DE DIREITOS HUMANOS

No inicio da década de 1970, no contexto da luta contra a ditadura civil-
militar instalada no Brasil, no periodo de 1964-1985, nasce 0 movimento da
Reforma Sanitaria. O movimento propunha mudancas e transformacdes na area
da saude que incluiam a melhoria das condicbes de vida da populacdo. O
chamado “movimento sanitario” representava a organizacdo de entidades e
pessoas com objetivos e formas de manifestacfes articuladas no cenario social
e politico, como o que deu corpo as teses que sustentaram o Projeto da Reforma
Sanitaria Brasileira. Esse movimento consolidou-se na 82 Conferéncia Nacional
de Saude, realizada em 1986, e as propostas da Reforma Sanitaria resultaram,
finalmente, na universalidade do direito a saude, oficializado com a Constituicao
Federal de 1988 e a criacao do SUS.

As respostas as necessidades de mudancas, na area de satude mental,
iniciaram-se no final da década de 1970 com um movimento ancorado na
Reforma Sanitaria, pela RPB, formulado por diversos atores entre instituicdes,
entidades, movimentos e militAncia que sistematizaram as primeiras dendncias
de violéncias, auséncia de recursos, de negligéncia, de psiquiatrizacao do social
e outras. Embora tenha relacdo com o movimento sanitario na defesa de um
sistema unico de saude e da redemocratizacao do pais, a RPB constréi e define
0 seu préprio processo de transformacédo da assisténcia em saude mental,
seguindo um percurso proprio na busca de transformacao do sistema de Saude
Mental por meio da desinstitucionalizagdo/desconstrugéo/constru¢cdo no
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cotidiano das instituicbes de uma nova forma de lidar com a loucura e o
sofrimento psiquico.

De acordo com Documento a Conferéncia Regional de Reforma dos
Servicos de Saude Mental: 15 anos depois de Caracas, apresentado pelo
Ministério da Saude, o processo de RPB tem uma histéria propria, inscrita em
um contexto internacional de mudancas pela superagdo da violéncia asilar.
Fundado no final dos anos 1970, na crise do modelo de assisténcia centrado no
hospital psiquiatrico, por um lado, e na eclosdo, por outro, dos esfor¢cos dos
movimentos sociais pelos direitos dos “pacientes psiquiatricos”, o processo da
RPB constitui um processo politico e social complexo, composto de atores,
instituicdes e forcas de diferentes origens, e que incide em territorios diversos,
nos governos federal, estadual e municipal, nas universidades, no mercado dos
servicos de saude, nos conselhos profissionais, nas associacfes de pessoas
usuérios e usuérias e de seus familiares, nos movimentos sociais, € nos
territérios do imaginério social e da opinido publica. Compreendida como um
conjunto de transformacdes de préticas, saberes, valores culturais e sociais, é
no cotidiano da vida das instituicdes, dos servicos e das relacdes interpessoais
gue o processo da RPB avanca, marcado por impasses, tensdes, conflitos e
desafios?.

De acordo com os documentos ja citados, e outros, incluindo as
normativas do Ministério da salde, pode-se acompanhar a constru¢éo no Brasil
do processo da Reforma. O ano de 1978 costuma ser identificado como o de
inicio efetivo do movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos em
nosso pais. O Movimento dos/as Trabalhadores/as em Saude Mental (MTSM)
movimento plural formado por trabalhadores/as integrantes do movimento
sanitario, associacfes de familiares, sindicalistas, membros de associacfes de
profissionais e pessoas com longo historico de internagcdes psiquiatricas, surge
naquele ano e assumiu o relevante papel de produzir o debate publico sobre a
“‘questao psiquiatrica”, e passa a protagonizar e a construir, a partir deste
periodo, a denuncia da violéncia dos manicémios, da mercantilizagéo da loucura,
da hegemonia de uma rede privada de assisténcia e a construir coletivamente
uma critica ao chamado saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na
assisténcia.

A violéncia das instituicbes psiquiatricas foi apresentada a sociedade
civil: cenas impressionantes dos grandes manicémios do Brasil, como o Juqueri,
no Estado de S&o Paulo, a Col6nia Juliano Moreira, no Estado do Rio de Janeiro,
e o0 Hospital de Barbacena, no Estado de Minas Gerais, foram veiculadas pelos
meios de comunicacao. Iniciou-se naquele periodo a sistematizacdo dos
guestionamentos sobre os saberes e as praticas psiquiatricas. A experiéncia

! Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPE. Coordenacdo Geral de
Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de sadde mental no Brasil. Documento
apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Saude Mental: 15 anos
depois de Caracas. OPAS. Brasilia, novembro de 2005.
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italiana de desinstitucionalizacdo em psiquiatria e sua critica radical ao
manicomio € inspiradora, e revela a possibilidade de ruptura com os antigos
paradigmas.

Passam a surgir as primeiras propostas e acdes para a reorientacéo da
atencdo em saude mental, na época reduzida ao viés psiquiatrico, tendo sido
realizadas iniciativas de mudanca em alguns estados. As politicas daquele
periodo buscavam formular e operar propostas progressistas de intervencao,
com énfase nas orientagBes preventivistas e comunitérias, entdo difundidas pela
OPAS. Dentre elas, destacam-se as experiéncias em Sao Paulo e Rio Grande
do Sul que enfatizavam a construcédo da rede extra-hospitalar de atencdo em
saude mental, com a expansdo de ambulatorios e equipes de saude mental na
atencao basica, como uma alternativa ao modelo asilar.

Nesse contexto de ideias, realizou-se o Il Congresso de Trabalhadores
de Saude Mental em Bauru - Sado Paulo, em 1987, que marcou o inicio de uma
nova discusséo a partir da explicitacdo de um campo ético-politico para o projeto
de transformacdo da atencdo em saude mental: o direito de cidadania das
pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental. Neste congresso nasce
0 Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, instituindo o 18 de maio como o
Dia Nacional de Luta Antimanicomial e assumindo a insignia “Por uma sociedade
sem manicdmios”. O paradigma psiquiatrico € colocado em questéo e a critica e
o enfrentamento a existéncia do manicémio torna-se prioritaria para a RPB.

Neste mesmo ano foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saude
Mental estruturada em trés temas bésicos: Economia, Sociedade e Estado:
impactos sobre a salde e doenca mental; Reforma sanitaria e reorganizacéo da
assisténcia a saude mental; e Cidadania e doen¢ca mental: direitos, deveres e
legislacdo do doente mental*

Neste periodo, seguiram-se varios embates para a constituicdo do SUS,
revelando proposicdes e projetos politico-institucionais diferentes. No complexo
percurso de construcdo concreta do SUS, foram criados e desenvolvidos
programas municipais e novos servi¢cos de atencdo em salde mental. Sdo de
especial importancia o surgimento do primeiro Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS) no Brasil, na cidade de Sao Paulo, em 1987, o CAPS Prof. Luis da Rocha
Cerqueira, e o inicio de um processo de intervencao, em 1989, da Secretaria
Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de
Saude Anchieta, local de maus-tratos e mortes. E esta intervencdo, com
repercussao nacional, que demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de
construcdo de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao HP. S&o
implantados no municipio de Santos os Nucleos de Atencéo Psicossocial (NAPS)
gue funcionavam 24 horas, projetos de trabalho, a cooperativa, a residéncia para
0s egressos do hospital e a associagcédo. A experiéncia do municipio de Santos

2 BRASIL. Ministério da Saude. Divisdo Nacional de Saude Mental. Relatorio Final da |
Conferéncia Nacional de Saude Mental. Brasilia, DF, 1988. 40p.
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passa a ser um marco no processo de RPB.

Com a Constituicdio de 1988, é criado o Sistema Unico de Satde (SUS),
formado pela articulacdo entre as gestdes federal, estadual e municipal, sob o
poder do controle social. No ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o
Projeto de Lei do deputado federal Paulo Delgado (PT/MG), que propde a
regulamentagao dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extingdo
progressiva dos manicomios no pais. E o inicio das lutas antimanicomiais nos
campos legislativo e normativo. A apresentacédo desse projeto potencializou o
debate em todo o pais e estimulou a criacdo de projetos de orientacdo
semelhante em varios estados. Nos anos seguintes, foram aprovadas diversas
leis de acordo com as diretrizes da reforma nos estados. O Projeto de Lei n°
3.657/1989 passou por um longo processo de tramitacdo no Senado Federal,
atravessando toda a década de 1990 e, apds aprovacdo de um substitutivo, a
Lei n° 10.216, aprovada em 6 de abril de 2001, conhecida como Lei da reforma
psiquiatrica, foi sancionada pelo Presidente da Republica.

Na década de 1990, o Brasil participou ativamente da Conferéncia
Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina,
convocada pela OPAS/OMS e ocorrida em Caracas, Venezuela (em 1990), na
qual foi produzida a Declaracdo de Caracas. A partir da realizacdo da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, passam a entrar em vigor no pais as
primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servicos de
atencdo diaria, fundadas nas experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e
Hospitais-dia, e as primeiras normas para fiscalizacdo e classificacdo dos
hospitais psiquiatricos.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental foi realizada em Brasilia, no
periodo de 1 a 4 de dezembro de 1992, e tem como indicador de mudanca a
participacao efetiva dos usuarios/as na realizacédo dos trabalhos de grupo, nas
plenarias, nos debates e tribunas livres. Esta participacao foi responsavel pelo
surgimento de uma nova dindmica de organizacdo do trabalho, onde os
depoimentos pessoais, as intervencdes culturais e a defesa dos direitos
transformaram as relagcdes e as trocas entre todos os participantes. Os grandes
temas sobre os quais se centraram as deliberacbes dos/as delegados/as e
dos/as participantes da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental foram: A rede
de atencdo em saude mental; A transformacéo e cumprimento de leis; O direito
a atencdo e direito a cidadania®.

No periodo compreendido entre 1999 e 2000, realizaram-se diversos
encontros promovidos por organizagdes do campo da reforma e do movimento
social que visavam, sobretudo, discutir e avaliar o processo da reforma e buscar

3 Conferéncia Nacional de Satde Mental (2.: Brasilia: 1992). Relatdrio final da 22 Conferéncia
Nacional de Saude Mental. Brasilia: Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia & Saude,
Departamento de Assisténcia e Promocédo a Saude, Coordenacao de Saude Mental, 1994. 63p.
I. Brasil. Ministério da Salde. Coordenacéo de Saude Mental.
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caminhos que viabilizassem a superacdo do momento que, na avaliacdo de
alguns atores, em particular do entdo MNLA, configurava-se como de
estagnacédo. Essas mobilizacdes apontaram para a necessidade de convocacao
da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. Assim, foi convocada a Il
Conferéncia realizada em dezembro de 2001, intitulada “Efetivando a reforma
psiquiatrica com acesso, qualidade, humanizagdo e controle social’. O eixo
tematico central da Conferéncia foi definido como “Reorientagdo do modelo
assistencial”, demonstrando os principios e objetivos que a animavam?.

De acordo com os textos ja citados, a Il Conferéncia consolida a RPB
como politica de Estado, confere aos CAPS o valor estratégico para a mudanca
do modelo de assisténcia, defende a constru¢éo de uma politica de satde mental
para os usuarios de alcool e outras drogas e para criancas e adolescentes, e
estabelece o controle social como a garantia do avanco da RPB. Neste periodo,
o Movimento Antimanicomial passou a se organizar em duas principais
tendéncias, a Rede Nacional Internicleos da Luta Antimanicomial (RENILA) e o
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA).

A 42 Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial (4 CNSM-I)
teve sua etapa nacional realizada em Brasilia, entre os dias 27 de junho a 01 de
julho de 2010. Mesmo com pouco tempo para sua organizacao, tendo em vista
a amplitude de uma Conferéncia de Saude Mental, que foi, pela primeira vez,
intersetorial, houve grande participacdo de usuarios/as, trabalhadores/as e
gestores/as do campo da saude e de outros setores.

O relatério da 4 CNSM-I° aponta que a conjuntura politica e social e o
campo da saude mental tornaram-se mais complexos nos ultimos anos, o que
teve forte incidéncia no processo de organizacédo da 4 CNSM-I, expressando- se
em desafios especificos. Foi intenso o debate com o Conselho Nacional de
Saude e com conselheiros de salude em todo o pais, sobre a necessidade da
realizacdo de uma conferéncia de salude mental intersetorial, quando
conferéncias tematicas especificas dentro do campo da salde vinham sendo
desestimuladas. Neste sentido, foi decisiva a atuacdo de delegacdo de
usuarios/as, familiares, profissionais e representantes de entidades, realizando
a Marcha dos Usuarios de Saude Mental a Brasilia, em 30 de outubro de 2009,
em defesa da realizacdo da 4 CNSM-1 em 2010.

A ampla participagdo e representacdo democratica consolidou as
conferéncias nacionais como dispositivos fundamentais para a construcao de
politicas de Estado, independentes de governos especificos e com ampla

4 BRASIL. Ministério da Salide. Secretaria de Assisténcia a Saude. Conselho Nacional de
Saude. lll Conferéncia Nacional de Saude Mental. Caderno Informativo. Brasilia, DF, 2001.
85p.

5 SISTEMA UNICO DE SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Comissao Organizadora
da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial. Relatério Final da IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental — Intersetorial, 27 de junho a 1 de julho de 2010. Brasilia: Conselho
Nacional de Saude/Ministério da Saude, 2010, 210p.
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participacdo popular. O tema da IV Conferéncia foi “Saude Mental direito e
compromisso de todos: consolidar avangos e enfrentar desafios”. A convocacgéao
da intersetorialidade, de fato, foi um avanco em relacdo as conferéncias
anteriores, e atendeu as exigéncias reais e concretas que a mudanca do modelo
de atencao trouxe para todos.

Em 2010, os debates da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental —
Intersetorial reconheceram o0s avangos concretos na expanséao e diversificagao
da rede de servicos de base comunitaria. Por outro lado, identificaram as lacunas
e desafios, a complexidade e o carater multidimensional, interprofissional e
intersetorial dos temas e problemas do campo, apontando a direcdo para
consolidar os avancos e enfrentar os novos desafios trazidos pela mudanca
efetiva do cenério.

Desde a 4 CNSM-I, novas organiza¢Bes surgiram no cenario da RPB.
No atual contexto politico sociossanitario, se destacam o Movimento Psiquiatria,
Democracia e Cuidado em Liberdade e a Frente Ampliada em Defesa da Saude
Mental (FASM), a qual realizou a 12 Conferéncia Popular Nacional de Saude
Mental Antimanicomial entre os dias 9 a 12 de outubro de 2021, com transmissao
pelas redes sociais da Frente e do Conselho Nacional de Saude (CNS). A
Conferéncia, etapa preparatoria para a 5 CNSM teve como tema “+ Liberdade +
Diversidade + Direitos = Democracia”.

3) PARTICIPACAO E PROTAGONISMOS DE USUARIAS,
USUARIOS E FAMILIARES

No contexto das experiéncias locais, foram criadas, no inicio dos anos
1990, as associacdes de usuarias/os, familiares, profissionais e amigos do
campo. O protagonismo de usuarias/os e familiares que entdo se iniciava
constitui uma das ricas e potentes singularidades do processo da RPB e da luta
antimanicomial brasileiras. Nos anos seguintes, as associacdes se difundiram e
este protagonismo se fortaleceu, com expressiva participacédo de usuarias/os e
familiares nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, conforme mencionado,
nas diversas instancias de controle social do SUS e de politicas publicas setoriais
e intersetoriais, nos trés niveis de gestdo, assim como em seminarios,
congressos e demais eventos. Ao mesmo tempo, é fundamental destacar a
centralidade desta participagdo na pratica cotidiana do cuidado e no
desenvolvimento de diversas estratégias como, por exemplo, assembleias,
conselhos gestores, foruns locais, compreendidas como direito e validacao.

Dentre os diversos e multiplos marcos desta trajetoria, no que se refere
a articulacao regional latinoamericana, cabe destacar a realizacdo da | Reuniédo
Regional de Usuarios de Servicos de Saude Mental e Familiares convocada pela
OPAS/OMS e MS, em 2013, da qual participaram representantes de associacdes
e organizacdes de usuarios/as dos servicos de saude mental e familiares de
paises da regido. Tendo como referéncia documentos internacionais de saude
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mental e de direitos humanos, dentre os quais a Convencéo, a reunido objetivou
“(i) promover o intercambio de experiéncias pessoais e institucionais sobre a
autonomia e protagonismo dos usuarios e familiares da regido das Américas,
para favorecer a sua organizacdo social e sua participacdo nas decisbes
relacionadas as politicas de salde mental, dando continuidade aos
compromissos firmados ao nivel regional; (ii) promover a discusséo e reflexdo
sobre a politica publica de saude mental da regido, em particular a em
desenvolvimento no Brasil e (iii) empoderar familiares e usuérios para avaliacdo
da qualidade e da garantia dos direitos humanos nos servigos” e deliberou um
conjunto de propostas fundamentais (Consenso de Brasilia, 2013).

Ressalte-se, ainda, no periodo recente, a relevancia da participacdo de
usuarias/os e familiares nas diversas manifestacdes e lutas locais, estaduais e
nacionais em defesa da continuidade das politicas publicas orientadas pelas
diretrizes da RPB e pela Lei 10.216/2001, e contrarias ao processo de
contrarreforma. Possivelmente passos ainda mais largos em direcdo ao
desmonte no campo da Saude Mental e Atengéo Psicossocial teriam sido dados
nao fosse a existéncia permanente de uma mobilizacdo antimanicomial no pais.

Dentre as acdes mais recentes, destaca-se a resisténcia operada na
“Ocupacéao Fora Valencius”, em 2016, permanecendo por 121 dias na sala da
CGMAD/MS, em oposicdo a nomeacdao de um representante da ldgica
manicomial para o cargo, € o “Encontro de Bauru: 30 anos de luta ‘Por uma
sociedade sem manicémios” em dezembro de 2017, envolvendo uma articulacéo
nacional de diversos coletivos da Luta Antimanicomial e entidades de apoio.

Outro destaque revela a poténcia dessa articulacdo no pais: a partir da
publicagdo das “Diretrizes para um modelo de atengao integral em saude mental
no Brasil”, pela Associacao Brasileira de Psiquiatria, seguido do vazamento de
um plano do MS que previa a revogacao seriada das principais portarias que
garantem os direitos humanos dos usuarios/as do SUS, no atual modelo de
atencao a Saude Mental no Brasil, brotou o que ficou conhecido como “Nao ao
Revogacgo”, com mobilizagdo intensa de Norte a Sul do pais, fortalecimento e
protagonismo crescente das entidades antimanicomais existentes e criacdo de
novas frentes e estratégias. Do ponto de vista das iniciativas encaminhadas pela
PNSNAD, os relatérios de gestao, desde 2003, assinalam numerosas acdes de
estimulo ao protagonismo e autonomizacgao de usuérias/os de servi¢os de saude
mental e seus familiares. As bases juridicas e legais para este estimulo partiram
da Lei 10.216/2001; mas também da Convencéo sobre os Direitos da Pessoa
com Deficiéncia da ONU (CDPD, 2006/2009), e a LBI, que reforcaram e
ampliaram ainda mais essa perspectiva, além do estimulo direto dos movimentos
da Luta Antimanicomial, para que as gestbes nacional, estaduais e municipais
iImplementassem essas iniciativas.

As principais linhas de agbes e iniciativas desde 2003 foram as
seguintes:

a) Projetos e agBes de economia solidaria: buscam a reinsercao social
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e econbmica das pessoas com sofrimento mental ou com uso problematico de
alcool e outras drogas, por meio de projetos de geracédo de trabalho e renda, que
serdo descritos mais adiante.

b) Projetos e atividades culturais e artisticas: visam a insercdo de
usuérias/os em atividades culturais e artisticas diversas, também a serem
apresentadas adiante neste texto.

c) Chamadas de Selecdo e Projetos de Reabilitacdo Psicossocial e
de Protagonismo Social de Usuarios e Familiares da RAPS: chamadas para
selecéo e repasse de recursos, em 2012 e 2013, para projetos e acdes diversas.
Serdo descritas mais adiante.

d) Grupos de ajuda e suporte muatuos: o Ministério da Saude
repassou, entre 2010 e 2014, recursos para projetos piloto de grupos de ajuda e
suporte mutuos para usuarias/os e familiares, adaptando-os para a realidade
social e cultural brasileira, e concomitante avaliacéo, sistematizacéo® e producéo
de manuais e cartilhas a partir dessa sistematizacdo. Em 2021, ha véarios
municipios que ja implantaram esses grupos. Séo facilitados por liderancas de
usuarias/os ou familiares, acolnem emocionalmente e valorizam a troca de
experiéncias de lidar; promovem esperanca e autoestima; estimulam atividades
de suporte mutuo e a luta por direitos e o protagonismo Nnos Servigos, no
Movimento Antimanicomial e na sociedade. E constituem a forma mais comum
de inclusédo de trabalhadoras/es de suporte de pares na rede de saude mental,
com a contratacao de liderancas de usuarias/os e familiares para desenvolverem
esses projetos, como existe hoje em inUmeros paises, e no Brasil, no municipio
do Rio de Janeiro.

Além dos projetos e acdes promovidas pela PNSMAD, varias outras
iniciativas foram criadas pelos atores politicos da salude mental, tais como
trabalhadores/as, professores/as e pesquisadores/as, e pelos/as proprios/as
usuarios/as e familiares, na maioria delas inspiradas em experiéncias de outros
paises:

a) Grupos de ajuda mutua de ouvidores de vozes: constituem uma
rede de grupos e coletivos de ajuda e suporte mutuos (Rede de Ouvidores de
Vozes) fundada na Holanda em 1987, mas se expandiram para mais de 30
paises, inclusive no Brasil, nos quais trocam experiéncias sobre suas vozes e
criam varias estratégias cotidianas de lidar melhor com elas.

b) Gestdo Autbnoma da Medicacdo (GAM): o movimento internacional
de usuarias/os em saude mental vem questionando desde a década de 1990 a
prescricdo indiscriminada e desinformada de psicofarmacos, e seus mdltiplos

6 Estas publicacGes estédo disponiveis na internet para download, bastando colocar o titulo no
site de buscas:

Manual de ajuda e suporte matuos em salde mental, publicado em 2013; Cartilha de ajuda e
suporte mutuos em saude mental para participantes, publicado em 2013; e Manual de direitos e
deveres dos usudarios e familiares em salde mental e drogas, publicado em 2014.
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efeitos indesejaveis. Montaram varias estratégias de empoderamento e de
capacitacao, construindo guias de orientacdo para usuarias/os, valorizando sua
experiéncia e seu saber, fomentando o seu protagonismo na gestdo do
tratamento, e outras formas de cuidado além do medicamentoso. No Brasil,
pesquisadores criaram a partir de 2010 um projeto piloto do GAM, adaptando-o
para a realidade brasileira, produzindo um guia disponivel que vem sendo
apropriado por numerosas iniciativas no restante do pais.

c) Narrativas pessoais de vida com o sofrimento mental: s&o historias
pessoais de vida e convivéncia com o sofrimento mental, narradas por
usuarias/os ou familiares, escritas em primeira pessoa do singular (“eu fiz isso e
aquilo, etc “...). Constituem uma forma de integrar e dar novos sentidos as
experiéncias mais dificeis em um conjunto mais compreensivel de eventos; uma
estratégia de troca de experiéncias com os/as demais usuarios/as e familiares;
e uma voz auténtica e instrumento de mudanca social, cultural e institucional na
sociedade, para se fazer dendncias. Varias dessas narrativas tém trechos lidos
em oficinas, assembleias, grupos de discussédo, e algumas acabaram sendo
encenadas em filmes, com forte impacto. Além disso, tém colaborado para uma
forma mais humanizada de estudo sobre psicopatologia.

d) Comunidade de Fala: esse programa forma grupos de usuarias/os
para fazer apresentacdes para publicos diversos, como estudantes, profissionais
e cidadaos comuns, falando abertamente sobre a vida de convivéncia com o
sofrimento mental. TEm um papel importante na luta contra a discriminacao e o
estigma.

e) Plano Pessoal de Acao para o Bem-Estar e Recovery em Saude
Mental (WRAP): foi desenvolvido por liderangas de usuarias dos Estados Unidos
em 2002, e no Brasil vem sendo utilizado desde 2014, estimulando a autonomia
e estratégias simples no dia a dia, para promover o bem-estar e lidar
preventivamente com os sinais de maior sofrimento mental.’

f)  Diretivas antecipadas e planos/cartdes de crise: as Diretivas
Antecipadas (DA) constituem um dispositivo do campo da saude, pelo qual
uma/o usuaria/o expressa previamente por escrito sua vontade e preferéncias
sobre quais tratamentos de saude quer ou nédo se submeter, caso no futuro for
incapaz de expressa-lo; para escolher um representante pessoal para decidir em
seu nome nestas situacoes; e outros detalhes importantes para o seu bem-estar.
Este dispositivo foi apropriado no campo da salde mental para os momentos de
crise, e foi ampliado, passando a ser conhecido como plano e cartado de crise.
No Brasil, as DA foram regulamentadas na area médica em geral pela Resolucdo
1.995 de 30/08/2012 do Conselho Federal de Medicina, mas se sustentam
também nos direitos expressos na CDPD e LBI. Ja tivemos projetos piloto no

7 Cartilha de ajuda e suporte mituos em salde mental para participantes, publicado em 2013; e
Manual de direitos e deveres dos usuarios e familiares em saldde mental e drogas, publicado em
2014.
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Brasil a partir de 20078.

4) CONSTRUCAO DO CUIDADO EM LIBERDADE E PROMOCAO
DE DIREITOS HUMANOS: BREVE SINTESE DOS CAMINHOS
PERCORRIDOS NA PNSMAD

No inicio dos anos 1990 teve inicio a implementacdo da PNSMAD no
contexto do SUS como assinalado anteriormente, e, até 2015, identifica-se “a
construcdo de instrumentos para a inducdo da implantacdo do modelo de
atencdo a saude mental de base comunitaria, orientado para a defesa e
promocéao dos direitos humanos das pessoas com necessidades decorrentes de
sofrimento psiquico e/ou decorrentes do uso de alcool e outras drogas” (Brasil,
2016, p. 1).

Em 2001, a promulgacdo da Lei n° 10.216/2001 definiu uma nova
institucionalidade para a implementacao desta politica, como politica publica do
Estado brasileiro e seu desenvolvimento se insere nos avancos e desafios da
consolidacédo do SUS, atravessando diferentes contextos institucionais, sociais,
econdmicos e politicos.

Fundamental destacar a relevancia da construcdo participativa nesta
trajetdria de acordo com o principio de controle social do SUS, com continua
mobilizagdo, em particular dos diversos atores do movimento social da luta
antimanicomial, especialmente usuarias/os e familiares, expressa nas Il, lll e 4
CNSM-I como citado anteriormente (Brasil, 1994; SUS/CNS, 2002; 2010).

A implementacdo e o desenvolvimento da politica nacional de saude
mental do SUS ndo constitui uma trajetoria linear e sem tensdes e conflitos: a
superacao do modelo asilar, garantindo o direito ao cuidado em liberdade com a
construcdo de servicos, projetos e redes substitutivas nos territérios, a efetiva
promocao de direitos, e a producao de um novo lugar social de reconhecimento
da validacao das pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental é um
processo complexo.

A 4 CNSM-I “reafirmou o campo da saude mental como intrinsecamente
multidimensional, interdisciplinar, interprofissional e intersetorial, e como
componente fundamental da integralidade do cuidado social e da saude em
geral. Trata-se de um campo que se insere no campo da saude e a0 mesmo
tempo o transcende, com interfaces importantes e necessarias reciprocamente
entre ele e os campos dos direitos humanos, assisténcia social, educacéao,
justica, trabalho e economia solidaria, habitag&o, cultura, lazer e esportes, etc”
(SUS/CNS, 2010, p. 9)°.

8 Relatério Encontro de Bauru.

9 SISTEMA UNICO DE SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Comiss&o Organizadora
da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial. Relatério Final da IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial, 27 de junho a 1 de julho de 2010.
Brasilia: Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, 2010, 210p.
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Neste processo, pautado nas diretrizes da RPB, foram diversas as
normativas da politica nacional de saude mental, no periodo de 2003 a 2015,
visando a reducéo gradual, pactuada e planejada de leitos de HP. De acordo
com os Relatérios de Gestdo do periodo de 2003 a 2015, cabe destacar o
Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no
SUS (PRH) e o Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos
Hospitalares/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria). Com a implementacdo desse
conjunto de medidas verifica-se a reducao significativa de leitos e de nimero de
HP: dados de 2002 a 2020 indicam que “foram reduzidos 37.464 leitos SUS em
psiquiatria [...] e desde 2002, 48 hospitais foram fechados ou tiveram seus leitos
SUS descredenciados, com base nos resultados do PNASH/Psiquiatria”
(Desinstitute, 2021, p. 10). Em 2011, a Portaria 3088/2011, que instituiu a
RAPS, republicada em 2013, apresentava o componente “Estratégias de
Desinstitucionalizacdo” e indicava a necessidade de expansao da RAPS para
dar continuidade ao processo de substituicdo dos leitos em HP, néo
considerados como pontos de atencéo (Brasil, 2013; 2016)*2. Em 2014, foi criado
o Programa de Desinstitucionalizacdo que visava “intensificar os processos de
desinstitucionalizacdo dos usuarios em situacdo de internacdo de longa
permanéncia, a partir do financiamento de equipes multiprofissionais focadas
exclusivamente nestes processos nos territérios”; entretanto as Portarias
subsequentes necessarias ndo foram publicadas (Brasil, 2016, p. 67)*3.

N&o obstante estas medidas, as violagcdes de direitos humanos
permanecem, conforme registrado, recentemente, no documento "Hospitais
psiquiatricos no Brasil: relatério de inspecéo nacional"!4. Vale ressaltar, também,

10 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Saude/DAPE. Saude Mental no SUS:
acesso ao tratamento e mudanca do modelo de atencdo. Relatorio de Gestdo 2003-2006.
Ministério da Saude: Brasilia, janeiro de 2007, 85p; Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Salude. DAPES. Coordenacdo Geral de Satude Mental, Alcool e Outras Drogas. Saide
Mental no SUS: as novas fronteiras da RPB. Relatorio de Gestdo 2007-2010. Ministério da
Saude: Brasilia. Janeiro de 2011, 106 p.; e Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a
Salde. DAPES. Coordenacdo Geral de Saide Mental, Alcool e Outras Drogas. Saude Mental
no SUS: Cuidado em Liberdade, Defesa de Direitos e Rede de Atencéo Psicossocial. Relatério
de Gestdo 2011-2015. Ministério da Saude: Brasilia. Maio, 2016, 143 p.

11 DESINSTITUTE; WEBER, Renata (org.). Painel Saude Mental: 20 anos da Lei 10.216/01.
Brasilia: [s.n.], 2021.

12 MINISTERIO DA SAUDE. GABINETE DO MINISTRO. Portaria 3088/2011, republicada em
2013. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/alerta legis/alerta legis 4sem mail3 n40.html; e Brasil.
Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPES. Coordenacdo Geral de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas. Saide Mental no SUS: as novas fronteiras da RPB. Relatorio
de Gestdo 2007-2010. Ministério da Saude: Brasilia. Janeiro de 2011, 106 p.

13 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPES. Coordenacéo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Saude Mental no SUS: Cuidado em Liberdade, Defesa
de Direitos e Rede de Atencdo Psicossocial. Relatério de Gestdo 2011-2015. Ministério da
Saude: Brasilia. Maio, 2016, 143 p.

14 Conselho Federal de Psicologia (Brasil). Relatério de inspecdes: 2018 / Conselho Federal
de Psicologia, Conselhos Regionais de Psicologia e Centro de Referéncia Técnica em
Psicologia e Politicas Publicas. —— 1. ed. —— Brasilia: CFP, 2019. 128 p.; 21 cm.
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gue o PNASH/Psiquiatria foi realizado pela ultima vez entre os anos de 2012 e
2014, e os nove HP indicados para descredenciamento, em 2016, seguem
abertos (Desinstitute, 2021, p. 10). Nesta 5 CNSM, é fundamental o debate sobre
este cenario assim como sobre os retrocessos da Portaria 3588/2017, aprovada
na CIT, sem didlogo com os principais atores da RPB. Como j& sinalizado, dentre
0s retrocessos destaca-se a inclusdo de HP, ambulatérios especializados, CAPS
AD |V e hospital-dia na RAPS, distorcendo a leitura da Lei n°® 10.216/2001, cuja
epigrafe "redireciona o0 modelo assistencial em saude mental”, no sentido de
privilegiar um cuidado em servigos comunitarios e que ocorra “pela insergao na
familia, no trabalho e na comunidade” (Art. 2, inciso II).

Neste mesmo periodo de 2003 a 2015, também foram diversas as
normativas da politica nacional de saude mental do SUS para a construcao de
uma rede de atencdo psicossocial de base comunitéria, territorial, substitutiva,
diversificada, ampliando efetivamente o acesso ao cuidado em liberdade
orientado para a promocdo de autonomia e de direitos. Assim, foi criado,
processualmente, um amplo conjunto de servicos e projetos: atencdo basica,
Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), consultério na rua, centros de
convivéncia e cultura, CAPS I, II, lll, CAPS AD, CAPS AD Ill, CAPS
infantojuvenil, Unidades de Acolhimento Adulto e Infanto-Juvenil, Servico
Hospitalar de Referéncia em HG, Servico Residencial Terapéutico (SRT),
iniciativas de geracéo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios. A Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS) conta hoje com: 2.742 Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS); 793 SRT; 61 Unidades de Acolhimento (Adulto e
Infantojuvenil); 1.884 Servico Hospitalar de Referéncia (SHR) em Hospitais
Gerais.

No complexo percurso da RPB e de efetivacdo da Lei 10.216/2001, é
essencial destacar a promulgacéo da Lei 10.708 de 2003 que instituiu o auxilio
reabilitacdo psicossocial para pessoas egressas de longas internacées em HP,
o Programa de Volta para Casa (PVC), e a criacdo, em 2000, dos SRT sendo,
posteriormente, em 2011, estabelecidas duas modalidades (SRT I e Il) (Brasil,
2016). Conforme assinalado nos Relatérios de Gestdo do periodo de 2003 a
2015, o PVC e os SRT tém sido fundamentais para a implementacédo da diretriz
de superacdo do modelo asilar, viabilizando o0s processos de
desinstitucionalizacdo e reabilitacdo psicossocial e assegurando o direito a
morar e viver em liberdade nas cidades (Brasil, 2005; 2016).

Por outro lado, séo ainda presentes diversos desafios e dificuldades,
dentre os quais: expansdo dos servicos e fortalecimento da articulagdo na
comunidade; acesso a documentacdo das pessoas com histérico de longas
internacdes; ampliacdo de inscritos no Programa; reajuste anual do PVC; e
aprimoramento continuo das praticas cotidianas, tendo em vista a complexidade
dos processos de promocédo do habitar e da apropriacdo do SRT e PVC, na
perspectiva de exercicio de direitos, de fortalecimento do poder de
contratualidade, e de insercao e participacao social (Brasil, 2005; 2011 2016).
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Ressalte-se, ainda, como indicado no Relatorio da 4 CNSM-I, a relevancia de
realizacdo de censos nos hospitais psiquiatricos, assim como em outras
instituicdes asilares (SUS/CNS, 2010, p.79).

Em relacdo a garantia e promocdo de direitos, no que se refere aos
desafios de inser¢édo no mundo do trabalho, a partir dos anos 2000, e tendo como
referéncia experiéncias locais entdo em curso, teve inicio a articulagéo entre as
politicas nacionais de economia solidaria e de saude mental compartilhando
principios fundamentais. A economia solidaria, critica da légica capitalista,
compreendida como “movimento de luta contra a exclusdo social e econémica’,
promotora da construgdo de ‘empreendimentos coletivos e autogestionarios
como resposta a exclusdo do mercado” apresenta-se como parceiro “natural”
para o enfrentamento da exclusdo de pessoas com sofrimento psiquico ou
transtorno mental do mercado de trabalho'® (Brasil, 2005a, p. 36-7). Com base
nos Relatérios de Gestao do periodo de 2003 a 2015, a partir da criacdo do
Grupo de Trabalho Saude Mental e Economia Solidaria, instituido pela Portaria
Interministerial 353 em 2005, desenvolveram-se, n0s anos que se seguiram,
diversas iniciativas, dentre as quais: incentivo financeiro; investimento em cursos
de capacitacdo; encontros e foruns; editais (Brasil, 2005a; 2005b; 2007; 2011;
2016).

Considerando os principios da Lei n® 9.867, de 10 de novembro de 1999,
€ importante destacar a realizagdo, em 2010, da “I Conferéncia Tematica de
Cooperativismo Social: Trabalho e Direitos: Cooperativismo Social como
Compromisso Social, Etico e Politico”, convocada pela Secretaria Geral da
Presidéncia da Republica, Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da
Saude, Ministério da Justica e Secretaria Especial de Direitos Humanos e
representantes da sociedade civil. Nesta Conferéncia foi formulado um conjunto
de propostas para subsidiar tanto a Il Conferéncia Nacional de Economia
Solidaria, como a 4 CNSM-I, ambas realizadas naquele mesmo ano. (Brasil,
2011; CTCS, 2010).

Como fruto desta trajetéria, a proposta de criagdo de um Programa
Nacional de Apoio ao Cooperativismo Social ganhou for¢a (Brasil, 2011, p. 73),
e, em dezembro de 2013, foi instituido o Programa Nacional de Apoio ao
Associativismo e Cooperativismo Social (PRONACOOP SOCIAL) com o Decreto
n° 8.163, de 20 de dezembro de 2013, com a “finalidade de planejar, coordenar,
executar e monitorar as agdes voltadas ao desenvolvimento das cooperativas
sociais e dos empreendimentos econémicos solidarios sociais” (Brasil, 2013).
Entretanto, no contexto dos atuais retrocessos, este decreto foi revogado em
2019 (Decreto n° 10.087, de 05 de novembro de 2019).

15 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo & Satde. DAPE. Coordenacédo Geral de
Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil. Documento
apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servicos de Salde Mental: 15 anos depois
de Caracas. OPAS. Brasilia, novembro de 2005.
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Considerando os Relatérios de Gestdo do periodo de 2003 a 2015,
identifica-se que o percurso desenvolvido propiciou a efetiva inclusdo desta
tematica na politica nacional de saude mental do SUS, a constituicdo e expansao
de um conjunto de experiéncias locais, diversas, desenvolvidas em diferentes
contextos institucionais e socioculturais, com distintas formas de articulacao e
insercdo nos territérios e nas cidades, que tem demonstrado, apesar dos
diversos obstaculos, a relevancia e poténcia dessas inciativas no contexto dos
complexos processos de efetivacao de direitos, de promocao de contratualidade
e validacdo, e de construcdo de um novo lugar social para com sofrimento
psiquico (Brasil, 2007; 2011; 2016). Ao mesmo tempo, € fundamental reconhecer
gue sao multiplos os desafios a serem enfrentados para efetivamente promover
a criacdo, o fortalecimento e a sustentabilidade de empreendimentos
econdmicos solidarios sociais, desafios que se inscrevem no campo da saude
mental e nos cenarios da economia solidaria e do cooperativismo.

Importante ressaltar que no percurso da RPB desenvolvido no SUS,
identifica-se a criacdo, em experiéncias locais, de centros de convivéncia e
cultura, integrantes de redes substitutivas e territoriais, que operam nas
interfaces saude, arte, cultura; de acordo com Relatério de Gestdo de 2005,
essas iniciativas propiciam “espacos de sociabilidade, produgédo cultural e
intervencao na cidade [...] espacos de convivio e sustentacao das diferencas na
comunidade, facilitam a constru¢céo de lagos sociais e a inclusdo das pessoas
com transtornos mentais” (Brasil, 2005, p. 38).

Com base nos Relatérios de Gestao do periodo de 2003 a 2015, pode-
se destacar a proposicao, em 2008, de edital da criagcdo de Pontos de Cultura
para a saude mental - Termo de Cooperacao entre o Ministério da Saude e o
Ministério da Cultura - que apresenta a ‘possibilidade de reconhecer dispositivos
da saude mental [...] como Pontos de Cultura [...] componentes do Programa
Cultura Viva do Ministério da Cultura”, tendo sido registrado que alguns CAPS e
Centros de Convivéncia implantaram Pontos de Cultura® (Brasil, 2011, p. 80).
Destaca-se, também, a parceria entre o Ministério da Saude e o Centro do Teatro
do Oprimido (CTO) com a capacitacao de trabalhadores/as de CAPS de diversos
municipios na perspectiva de multiplicadores'’ (Brasil, 2011, p. 80).

Também de acordo com os referidos Relatorios, foram realizadas
Chamadas de: Projetos de Arte, Cultura e Renda (contemplando projetos
desenvolvidos em CAPS, Centros de Convivéncia e Cultura, na Rede Brasileira
de Saude Mental e Economia Solidaria, nas Associacdes de Usuarios/as,
Familiares e nas Unidades Basicas de Saude); Projetos de Reabilitacdo
psicossocial (por exemplo: projetos relacionados a economia solidaria e geracao
de trabalho e renda, a alfabetizacdo, a inclusdo digital e a cultura), e de

16 plano Nacional de Cultura (Lei n? 12.343/2010).

17 BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria de Assisténcia a Saude. Conselho Nacional de
Saude. Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental. Caderno Informativo. Brasilia, DF, 2001.
85p.
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Protagonismo de usuarios/as e familiares da RAPS (contemplando projetos com
temas, dentre outros, de fortalecimento do controle social, inclusdo social,
criacao e fortalecimento de associacdes de usuarios/as e familiares, atividades
comunitarias, acesso a cultura)® (Brasil, 2011; 2016). Em 2011, com a
publicacdo da Portaria n® 3088, de 23 de dezembro de 2011, que instituiu a
RAPS, republicada em 2013, os centros de convivéncia e cultura constituem
pontos de atencdo do componente da atengéo basica.

N&o obstante a realizacdo dessas importantes iniciativas e o
reconhecimento da poténcia das experiéncias locais, € fundamental construir as
referéncias normativas para os Centros de Convivéncia e Cultura (CECO),
promover a articulacdo intersetorial, garantir adequado financiamento e
sustentabilidade, e, efetivamente, propiciar sua expansao.

. ATENCAO PSICOSSOCIAL PARA CRIANCAS,
ADOLESCENTES E JOVENS

As criancas e adolescentes com sofrimento psiquico ou transtorno
mental foram incluidas tardiamente na agenda da saude publica no Brasil. As
lacunas do Estado em relacdo a politicas publicas de salde mental para esse
grupo favoreceram a criagdo, no decorrer do século passado, de dispositivos
com forte componente tutelar, sustentados pela filantropia, instituicdes privadas,
associacfes de familiares ou pela assisténcia social, como educandarios,
abrigos, escolas especiais, institutos para “deficientes mentais” e clinicas para
“autistas”. No contexto da RPB, apenas a partir da 3 CNSM, em 2001, é que
esse campo passou a ter maior protagonismo, tendo como pautas principais a
proposta de uma rede de atencéo integral de saude mental infantojuvenil, tendo
nos CAPS infantojuvenil os equipamentos estratégicos, e a construcdo de
articulacdes intersetoriais entre a sallde mental e outros setores envolvidos com
a protecdo integral a infancia e adolescéncia, sob a égide do Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA), como a saude da crianca, educacéo, assisténcia social,
justica e direitos.

Nesse sentido, o Ministério da Saude instituiu, em 2003, o Férum
Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil (Portaria n°® 1.608, de 03 de agosto de
2004), com a finalidade de construir, coletiva e intersetorialmente, a politica
publica de saude mental dirigida a este segmento. Em 2005, o Forum divulgou o
documento “Caminhos para uma Politica de Saude Mental InfantoJuvenil’, com
0s principios e diretrizes para esses/as usuarios/as. Em 2006, na V Reuniéo
Ordinaria do Férum, foi divulgada a “Carta de Salvador”, cuja “Recomendacéao
03” instituiu um Grupo Técnico de Acompanhamento para os CAPS infantojuvenil

18 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. DAPES. Coordenacédo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Satde Mental no SUS: Cuidado em Liberdade, Defesa
de Direitos e Rede de Atengéo Psicossocial. Relatorio de Gestdo 2011-2015. Ministério da
Saude: Brasilia. Maio, 2016, 143 p.
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sob a coordenacéo da Area Técnica de Saude Mental do MS (Brasil, 2007). O
nono e ultimo encontro do Forum ocorreu em 2012, e em conformidade com suas
recomendacdes, aconteceram em 2013 os Foruns descentralizados, em quatro
das cinco regides do Brasil. Em 2014 foi lancado o documento que compila as
recomendacgOes realizadas entre 2005 a 2012 (“Férum Nacional de Saude
Mental Infantojuvenil — recomendagdes 2005 a 2012”) (Brasil, 2016).

Outros pontos que merecem ser ressaltados, tendo como referéncia os
Relatorios de Gestdo da Coordenacdo Nacional de Satde Mental, Alcool e
outras Drogas sé&o: |) a realizacdo da | Oficina sobre Promocdo de Saude e
Prevencdo do Uso abusivo de alcool e outras drogas na populacdo Infanto
Juvenil, resultado da parceria entre as areas de Satide Mental, Alcool e outras
Drogas e de Saude do Adolescente e do Jovem do Ministério da Saude, ocorrida
em maio de 2010; Il) o lancamento pelo MS da Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudéaveis (Brasil, 2011); Ill) o Plano Juventude Viva, coordenado
pela Secretaria Nacional da Juventude (SNJ), que articulou junto a onze
Ministérios acdes de prevencédo para reduzir a vulnerabilidade de jovens negros
a situacdes de violéncia fisica e simbdlica, a partir da criacdo de oportunidades
de incluséo social e autonomia para os jovens entre 15 e 29 anos. No contexto
desse plano, foi langado em 2013 o primeiro edital “Viva Jovem” do Ministério da
Saude, e em 2014, em parceria com a Secretaria Nacional sobre Drogas
(SENAD) do Ministério da Justica, o segundo edital, para apoiar projetos de
promocao da saude e prevencédo do abuso de drogas e da violéncia; IV) o Grupo
de Trabalho sobre crianca e adolescente em situagéo de rua, composto por 03
Secretarias, diversos departamentos e areas técnicas do Ministério da Saude,
que gerou a Nota Técnica 01/2006/MDS/MS, sobre a garantia de direitos e
atencdo integral as maes adolescentes em situacao de rua e usuarias de alcool
e/ou outras drogas e seus filhos recém-nascidos!® (Brasil, 2016); e V) o
langamento, em 2014, do documento “Atencado Psicossocial a Criangas e
Adolescentes no SUS: Tecendo Redes para Garantir Direitos”, elaborado para
os profissionais que atuam no sistema de garantia de direitos de criancas e
adolescentes, promotores/as de justica, defensores/as publicos, juizes,
gestores/as e profissionais de saude, especialmente os da RAPS (Brasil, 2016).

E importante também ressaltar o langamento, em 2013, no | Congresso
Brasileiro de CAPS infantojuvenil (CONCAPSI), do documento “Linha de
Cuidado para a Atencao as Pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo
e suas Familias na Rede de Atencéo Psicossocial do Sistema Unico De Saude”,
fruto de um Grupo de Trabalho constituido no final de 2011, composto por
representantes de universidades, da sociedade civil, gestores/as e profissionais
de RAPS locais do SUS, coordenado pela CGMAD. Embora abrangendo néo

19 SISTEMA UNICO DE SAUDE. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Comiss&o Organizadora
da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental — Intersetorial. Relatério Final da IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial, 27 de junho a 1 de julho de 2010.
Brasilia: Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, 2010, 210 p.
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apenas a faixa infantil e juvenil, mas todo o ciclo de vida, a Linha de Cuidado &
um documento importante para a orientacdo a gestores/as e profissionais da
RAPS e para contribuir para a ampliacdo do acesso e a qualificacdo da atencao
as pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo (TEA) e suas familias”
(Brasil, 2016). Ainda no ano de 2013, em conjunto com a Coordenacéo de Saude
da Pessoa com Deficiéncia, houve a publicacdo da Portaria GM/MS n° 962/2013,
que instituiu o Comité Nacional de Assessoramento para Qualificacdo da
Atencdo a Saude das Pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo no
ambito do Ministério da Saude.

Desde 2002 ha um avanco continuo, mas lento e insuficiente, da rede
de CAPS infantojuvenil no pais — dentre toda a Rede CAPS, foram os que menos
cresceram, ainda havendo muitos vazios assistenciais para criancas e
adolescentes com sofrimento psiquico ou transtorno mental no pais. O numero
de tais servi¢os credenciados junto ao Ministério da Saude, que era de 32 em
2002, passou para 128 em 2010 e chegou a 231 em 2016. Assim como ocorreu
com toda a Rede CAPS, houve significativa redu¢cdo em seu incremento anual
entre 2017 e 2019 (Desinstitute, 2021).

Em 2004, a partir de reunibes do Forum Nacional de Saude Mental
Infanto-Juvenil (Portaria 1.608/2004), buscou-se um dialogo com o campo do
Direito tendo em vista a construcao de solucdes pela via da intersetorialidade
(Recomendacéao 02/2005). O debate sobre o problema da populacéo de jovens
vivendo em situacdo de privacdo de liberdade “nas inumeras instituicbes
existentes para este fim” ensejou a construgdo um projeto-piloto em parceria com
o municipio de Curitiba envolvendo a construcao de redes de apoio e atencao
em saude mental. Como resposta a tematica da violéncia e da exposicdo de
criancas e adolescentes a situacdes de risco, especificamente a dos/as
meninos/as trabalhadores/as do trafico, foi elaborado um projeto, em parceria
com a CUFA (Central Unica das Favelas — RJ) contendo estratégias de
implicacdo e protagonismo de jovens de comunidade. (Brasil, 2007, p. 45-46).
Em 2007 a situacdo da atencdo em saude mental aos adolescentes e jovens
privados de liberdade compareceu na VI Reunido do Forum Nacional de Saude
Mental Infantojuvenil, com o tema “Redes de cuidado na perspectiva da
Intersetorialidade, e na “Oficina de Acompanhamento da Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude de Adolescentes e Jovens: caminhos para a atencao
aos adolescentes com sofrimento psiquico ou transtorno mental em medidas de
internacdo e internagao proviséria” — este Ultimo numa parceria entre MS,
Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH), Secretaria de Estado de
Saude do Parana (SES-PR) e Instituto de Acéo social do Parana (Brasil, 2011,
p. 69).

No periodo de 2007-2010, foi desenvolvido o “mapeamento de criangas
e adolescentes abrigados e em regime de internacdo com medidas
socioeducativas e com necessidade de atengcdo em saude mental”, em parceria
entre o MS e Fiocruz. Atendendo a convite do Conselho Nacional dos Direitos
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da Crianca e do Adolescente (CONANDA) e da Associacdo Brasileira de
Magistrados e Promotores (ABMP), foi realizada a Oficina de Fluxos em Belo
Horizonte/MG, com foco na construcédo de rede de cuidados em saude mental.
O MS também contribui com o texto do Projeto de Lei n° 1.627, que disp0e sobre
os sistemas de atendimento socioeducativo e altera dispositivos da Lei Federal
n° 8.069, de 13 de julho de 1990, tendo em perspectiva garantir a atencao
integral em satude mental nos dispositivos da RAPS. (Brasil, 2011, p.70-71).

Mais tarde, em 2014, o MS lancou a Portaria GM/MS n° 1082/2014, que
redefine as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude de
Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internacédo e Internacéo
Proviséria (PNAISARI), incluindo-se o cumprimento de medida socioeducativa
em meio aberto e fechado e estabelece novos critérios e fluxos para adeséo e
operacionalizacdo da atencdo integral a salde de adolescentes em situacdo de
privacdo de liberdade, em unidades de internacao, de internagéo provisoria e de
semiliberdade. Um aspecto chave desta politica é o acionamento da AB do lado
de fora das unidades, e partir disso a organizacdo do cuidado em rede com
atuacao estratégica dos CAPS e matriciamento em saude mental (Brasil, 2016,
p. 104).

A fim de qualificar a atencdo a criancas e adolescentes com
necessidades em saude mental, a Coordenacao Geral de Saude do Adolescente
e do Jovem e a CGMAD iniciaram uma pesquisa sobre medicalizacdo nas
Unidades do Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo (SINASE). A
pesquisa foi iniciada em Unidades de internacéo nos estados do Rio Grande do
Sul (Porto Alegre e Novo Hamburgo), Minas Gerais (Belo Horizonte) e
Pernambuco (Recife).

o CUIDADO DE PESSOAS QUE FAZEM USO PREJUDICIAL DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Na origem da elaboracdo de uma linha de cuidados para pessoas que
fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas esta a vulnerabilidade social,
podendo inclusive estar associada a condigdes de moradia precaria. A pauta tem
uma insercao tardia na PNSMAD. O asilamento e medicalizacdo aparecem
associados a auséncia de respostas governamentais (Brasil, 2007) e também a
disputa por recursos publicos para financiamento de instituicbes asilares
privadas, as CT, tendo como pano de fundo a importagédo da légica de “guerra
as drogas” e criminalizagao do uso de substancias psicoativas.

A reducao de danos (RD) € um modo de conceber que guia a elaboracéo
de estratégias de cuidado no SUS e figura na PNSMAD como diretriz para
desenho e progressiva implantacdo de servicos da RAPS que funcionem com
respostas efetivas e que comparece nos trés relatorios de gestao (Brasil, 2007,
2011 e 2016). A RD a saude decorrente do ‘uso, abuso e dependéncia de
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drogas’, baseia-se em acbGes que valorizem o didlogo e exercicio da
contratualidade, a coesao social, e favorece a ampliacdo do acesso aos servigos
de saude, na perspectiva da “baixa exigéncia”’, na medida em que admite a
disponibilidade para o contato com o/a usuario/a sem impor condicbes como a
abstinéncia.

A RD ganha énfase em eventos e publicagao de iniciativa do MS. Dentre
0s eventos estdo: o | Encontro Nacional de Reducdo de Danos em Servicos de
Saude, em Santo André/SP (2006); o | Seminario Integrado de Reducdo de
Danos no SUS (2007); o “I Simpdsio Internacional Sobre Drogas: da Coeséao a
Coergao”, com parcerias interministeriais. Em 2004, o MS organizou a traducéo
e publicagdo em portugués do livro “Alcool e Reducdo de Danos: uma
abordagem inovadora para paises em transi¢ao” (Brasil, 2007, p. 41) e em 2015
publicou o Guia Estratégico para o Cuidado de Pessoas com Necessidades
Relacionadas ao Consumo de Alcool e Outras Drogas: Guia AD, que ofereceu a
diferentes publicos elementos para a discussdo sobre o tema no contexto da
RAPS e abordou temas importantes como PTS, Reducdo de Danos e
Judicializacdo da Saude (Brasil, 2015, p. 86).

A pauta AD é atravessada pelo Plano Alcool e o Programa “Crack, é
possivel vencer’, que sao relatados como marcas de governo que enfatizam a
agenda com tonicas diferentes. O historico de arranjos governamentais no
contexto do Plano Alcool em 2003 terminou por favorecer o debate sobre RD no
ambito nacional e internacional.

No ano de 2003 foi criado o Grupo Interministerial para a Politica sobre
Bebidas Alcodlicas, e no ambito do MS, o Grupo de Trabalho em Alcool e outras
Drogas (GAOD), que elaborou a Politica do Ministério da Saude para a Atencéo
Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas. No ano seguinte é publicado o
Relatorio sobre Neurociéncia e Uso e Dependéncia de Alcool e outras Drogas
em parceira com a OMS?° (Brasil, 2007, p.39).

Em 2005, mesmo ano em que foi publicada a primeira norma sobre RD
no Brasil, implantou-se o Pacto Nacional para Reducéo de Acidentes e violéncia
Associados ao Consumo Prejudicial de Alcool, sob coordenacdo do MS,
Ministério da Justica (MJ), SENAD e Frente Nacional de Prefeitos. Motivado por
evidéncias de que o alcool € a droga que mais impacto causa na saude da
populacdo mundial, o programa definiu recomendagdes para restricao da
propaganda de bebidas alcodlicas.

Um marco legal para Politica de Drogas e para a consolidagédo da linha
de cuidado AD é Lei sobre drogas (Lei 11.343, de 23 de agosto de 2006), que
traz a supresséo da pena de prisdo para os “usuarios de drogas”. Ainda neste

20 Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atencdo a Satde. DAPES. Coordenacédo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Saide Mental no SUS: Cuidado em Liberdade, Defesa
de Direitos e Rede de Atencdo Psicossocial. Relatério de Gestdo 2011-2015. Ministério da
Saude: Brasilia. Maio, 2016, 143 p.
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Ano, a RD foi levada para debate internacional com a aprovacao pela Comissao
de Entorpecentes (CND) da ONU de resolucéo proposta pelo Brasil (Brasil, 2007,
p.42). Posteriormente foi criada a Escolas de Redutores de Danos, do Comité de
Assessoramento as Politicas de Reduc¢éo de Danos, e Comissao Consultiva das
Escolas de Reducao de Danos do SUS, tendo como motivacao qualificar acbes
dos CAPS AD.

O CAPS AD é a principal estratégia de tratamento para o consumo de
alcool e outras drogas e utilizando as estratégias de redugcédo de danos como
ferramentas também nas acbes de prevencdo e promocdo da saude e a
qualificacdo deste servico motivou a organizacdo do | Encontro Nacional de
CAPS AD em Santo André, SP (2004). As modalidades 24 horas (CAPS AD llI
e CAPS lll) fortaleceram a RAPS e ampliaram também as respostas as situacoes
de crise em saude mental. O MS buscou induzir a implantacdo de Leitos em
Hospitais Gerais, tendo encontrado inicialmente impasses na relagdo com as
demais esferas de gestdo, associados aos estigmas no atendimento a
usuérios/as (Brasil, 2011).

Outro servico importante na agenda AD, o consultério consultorios na
rua, passou por uma transicdo, uma vez que inicialmente surge como estratégia
de reducédo de danos no uso de alcool e outras drogas, porém em 2012 passam
a ser voltados para atencdo integral. Assim, em 2013, foi realizacdo do |
Seminario Nacional sobre Consultérios na Rua e Saude Mental na Atencédo
Bésica.

Em 2009 o MS financiou uma pesquisa para identificar o perfil dos/as
usuarios/as de crack no Rio de Janeiro, Macaé e Salvador, investigacdo
desenvolvida por pesquisadores das Universidades Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ), da Bahia (UFBA) e da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e conta a
participacdo de pesquisadores canadenses. Também, em 2010, lancado Edital
— “Saude Mental IlII” (Edital MCT/CNPq - SCTIE - Decit/CT Saude no. 41/2010).

O programa “Crack é possivel vencer’ foi instituido pelo Decreto n°
7.179, de 20 de maio de 2010 para fortalecer a RAPS e diminuir as
consequéncias negativas que o crack e outras drogas, incluindo o alcool, podem
causar. O programa decorreu de esforco de articulacdo intersetorial e
interfederativo e todos os estados aderiram ao programa além de 118 municipios
com mais de 200 mil habitantes, o que corresponde a mais de 80% dos
municipios desse porte no Brasil (Brasil, 2017, p.42).

Além dos CAPS AD e AD lll, o programa passou a agregar em 2012 as
Unidades de Acolhimento Adulto (UAA) e Unidades de Acolhimento
Infantojuvenil (UAI), modalidade de servico residencial inspirada em
experiéncias pontuais de alguns municipios as “casas de acolhimento”,
articuladas com os demais servigos do SUS e do SUAS (Brasil, 2011 e 2017).
Também em 2012 a Portaria GM/MS define critérios para o custeio de Servico
Hospitalar de Referéncia (SHR). Foi criado também o Protocolo SAMU (Servico
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de Atendimento Mdével de Urgéncia) de atencéo a crise em saude mental na linha
AD, junto com a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE).

O Programa “Crack, € possivel vencer’ €& caracterizado pela
intersetorialidade marca o Programa, e destacam-se compromissos pactuados
pelo Ministério da Justica através do “PROGRAMA 2085 - Reducéo do impacto
social do alcool e outras drogas: Prevencao, Cuidado e Reinsercao Social”, com
objetivos ligados a prevencao do uso de AD e qualificacdo da rede de cuidado.
No mesmo periodo 0 MS em cooperacdo com o Escritério das Na¢des Unidas
sobre Drogas e Crime (UNODC) contratou equipe especifica para implantacéo
intersetorial - envolvendo saude, educacéo e assisténcia - de trés programas de
prevencdo: Programa Elos, #Tamojunto e Fortalecendo Familias. A iniciativa
demandou a adaptacédo cultural e avaliagdo dos programas e promoveu a
formacéao de multiplicadores.

Dentre as iniciativas estaduais o relatério de gestdo de 2017 aponta
Programa “De Bragos Abertos” em S&o Paulo (SP) e Atitude em Recife (PE)”,
ambas motivadas pelo reconhecimento da necessidade de amplo acesso a
direitos sociais e inspiradas em experiéncias internacionais de “Housing First”,
gue coloca o acesso a moradia como base para as demais ofertas de servigos.

Depois de toda evolugcdo de uma linha de cuidado pautada na RD, o
relatorio de gestdo de 2017 anuncia um retrocesso na linha de cuidado de alcool
e outras drogas na média em que a propria PPA deixa a temética subsumida um
objetivo amplo e bem menos especifico do que no periodo anterior: “No PPA
2012-2015 h& um objetivo especifico do Ministério da Saude relacionado ao
fortalecimento da RAPS, com énfase nas necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas e previsao de articulacao intersetorial. Enquanto no PPA
2016-2019 a RAPS esta circunscrita ao objetivo comum as demais Redes de
Atencao a Saude, focando na expansao servigos e qualificacdo da rede” (Brasil,
2017). O debate sobre reducdo de danos hoje envolve a disputa por
financiamento publico para garantir servicos cujo projeto técnico guarde
afinidade com a atencéo psicossocial e o cuidado em liberdade e os principios
de direitos humanos.

e ATENCAOA PESSOAS EM SITUACAO DE PRIVACAO DE
LIBERDADE

O Relatorio de gestdo de 2007 aponta avancos na discussao da
mudanca dos paradigmas juridicos e assistenciais em relagédo as pessoas
com sofrimento psiquico ou transtorno mental submetidas ao
cumprimento de medidas de seguranca, no sentido da garantia do acesso a
saude na rede SUS extra-hospitalar de atencdo a saude mental. Dentre as
medidas gerenciadas pelo MS estdo o PVC, cuja lei de criacdo beneficia também
0s egressos de Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP) e
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Politica de Saude no Sistema Penitenciario, instituida pela Portaria
Interministerial n° 1.777/2003, que prevé a implantacdo de acdes e servicos de
atencao basica nos estabelecimentos prisionais brasileiros, incluindo os HCTP.
A realizacao de censos clinicos, juridicos e psicossociais das pessoas internadas
em HCTP (2003 e 2004) com apoio do MS deu visibilidade a pessoas privadas
ndo s6 de liberdade como de acesso ao cuidado no SUS. No mesmo periodo,
as Resolugbes n° 3 e n° 5 do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria (2004), que recomendaram a adog¢ao do Programa “De volta para
Casa” para as Secretarias Estaduais que administram o Sistema Prisional, e a
adocdo de Diretrizes para o cumprimento das Medidas de Seguranca,
adequando-as a previsao contida na Lei n°10.216).

Um marco importante para o campo € a Portaria Interministerial n°®
1.055/2006, que institui grupo de trabalho destinado a desenvolver mecanismos
de monitoramento das instituicbes que lidam com pessoas com sofrimento
psiquico ou transtorno mental. Neste periodo foram desenvolvidas experiéncias
bem-sucedidas como o Programa de Atencdo Integral ao Paciente Judiciario/
PAI-PJ, de Minas Gerais, que pdéem em questdo aplicacdo da “cessacgao de
periculosidade” enquanto critério para desinstitucionalizacdo. No Estado de
Goias estava ja em funcionamento, com o apoio financeiro e técnico do Ministério
da Saude, o Programa de Atencédo Integral ao Louco Infrator - PAILI (Brasil,
2007, p. 54-55).

Ap0s alguns avangos o processo de desinstitucionalizagao de “pacientes
de HCTP” foi firmada como pauta permanente na PNSMAD, tendo sido abordada
no | e no Il Encontro Nacional sobre o Atendimento a Pessoas em Medida de
Seguranca. E no mesmo ano o MS foi convidado pelo Conselho Nacional de
Justica (CNJ) a colaborar no mutirdo carcerario dos HCTP com vistas a dar
celeridade a andlise de execuc¢éo de medidas de seguranca no pais, tendo como
resultado o Acordo de Cooperacdo Técnica firmado entre CNJ, MS, Ministério
da Justica (MJ) e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(Brasil, 2011, p. 38).

O Relatério de Gestédo de 2016 identifica como condi¢do fundamental
para o estabelecimento de a¢fes intersetoriais o entendimento de que os HCTP
“sao instituicdes do Ministério da Justica, sendo deste a responsabilidade integral
pela instituicdo, incluindo a avaliagdo.” O PNASH/Psiquiatria, portanto, ndo &
aplicado aos HCTP. No periodo de 2011-2015 a Area Técnica da Salde no
Sistema Prisional, com colaboracdo da CGMAD, coordena a publicacdo da
Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) no Sistema Unico de Satde. O MS
instituiu também o servico de avaliagdo e acompanhamento de medidas
terapéuticas aplicaveis a pessoa com transtorno mental em conflito com a lei
(Portaria GM n° 94/2014) (Brasil, 2016, p. 86).

As condicbes dos hospitais de custdédia e tratamento psiquiatrico
("Inspecéo aos manicémios" CFP, 2015) e a orientacao de prioridade de cuidado
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em servicos comunitarios pressupostos na Lei n° 10.216/2001, torna
fundamental a reorientacdo das determinacdes vigentes para sua adequacao a
legislacdo sobre o tema e assim considerar iniciativas de cuidado em liberdade
para a clientela portadora de transtorno mental e/ou usuarios/as
problematicos/as de &lcool e outras drogas. E fundamental que este debate seja
retomado na 5 CNSM (...)%%.

. SAUDE MENTAL DA POPULACAO NEGRA

Assim, o Relatério de Gestédo 2003-2006%? destaca que a Coordenacéo
Geral de Saude Mental passou a compor, ao final de 2005, o Comité Técnico de
Saude da Populacdo Negra, coordenado pela Secretaria de Gestdo Participativa
do Ministério da Saude. O Comité foi criado, em 2004, apds a criacdo da
Secretaria Especial de Politicas de Promocdo da Igualdade Racial e o
reconhecimento pelo Ministério da Saude das desigualdades raciais em saude.
O Comité teve como principal objetivo a formulacdo da Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) e desenvolveram-se diretrizes
especificas na Politica para o campo da saude mental na atencédo a populacao
negra; no entanto, o Relatorio ndo explicita acdes concretas para a construcao
de uma politica transversal dirigida a populacédo negra.

Apods a 4 CNSM-I, o relatério de gestédo do periodo 2007-201122 retoma
as diretrizes da PNSIPN, reconhecendo a necessidade de fortalecimento da
atencdo a saude mental da populacdo negra e afirma que o tema da raca e dos
efeitos psicossociais do racismo, no entanto, ainda € pouco discutido e
apreendido pelo campo da salde mental.

Em que pese as propostas aprovadas pela 4 CNSM-I, indicando o que
os atores do campo e da intersetorialidade apontavam para medidas
estruturantes, tais como, a construcdo de indicadores de saude mental da
populacdo negra, a realizacdo de pesquisas sobre o impacto do racismo na
subjetividade, a inclusdo do quesito raca/cor e etnia nos instrumentos de
informacdo dos servicos de saude mental, tais medidas, ndo foram
implementadas.

Sob o titulo Populacbes em vulnerabilidade e a equidade no acesso a
salide mental, o Relatério de Gestédo do periodo relativo a 2011-2015%* informa

21 Referéncia: CNDH, Resolugdo n°8, de 14 de agosto de 2019.

22 BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude/DAPE. Saude Mental no SUS:
acesso ao tratamento e mudanca do modelo de atencao. Relatorio de Gestdo 2003-2006.
Ministério da Saude: Brasilia, janeiro de 2007, 85p.

2 Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atengéo a Saude. DAPES. Coordenacgédo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Satde Mental no SUS: as novas fronteiras da RPB.
Relatério de Gestdo 20072010. Ministério da Saude: Brasilia. Janeiro de 2011, 106 p.

24 Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. DAPES. Coordenacédo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Saide Mental no SUS: Cuidado em Liberdade, Defesa
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gue no ano de 2011, a OMS publicou documento técnico com orientacfes para
o desenvolvimento de politicas de combate as iniquidades em saude através da
acao sobre os determinantes sociais e que a implementacédo de acbes deve
implicar no reconhecimento de determinantes estruturais tais como classe,
género, orientacdo sexual, raca/etnia, entre outros. Além disso, muitas das
populagcées em vulnerabilidade no pais sofrem de violéncia institucional por parte
dos servicos do SUS, pois a discriminacdo contra aqueles que ndo se
enquadram em um padrdo historicamente construido gera sofrimento e agravos
em saude mental.

O relatério menciona o Grupo de Trabalho sobre Racismo e Saude
Mental, instituido em abril de 2014 pelo Ministério da Saude, por meio da parceria
da CGMAD com o Departamento de Gestdo Estratégica e Participativa -
DAGEP/SGEP, Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude -
DEGES/SGTES, Departamento de Atengéo Basica - DAB/SAS e com a Politica
Nacional de Humanizagdo/SAS. Além de representantes do Ministério da Saude,
compuseram este grupo representantes das universidades e da sociedade civil
organizada vinculada ao tema da questéo racial e Saude Mental. Ainda, destaca
desafios para o enfrentamento do racismo e, entre eles, a ado¢ao de propostas
intersetoriais no campo da promoc¢do da saude, bem como o aumento da
visibilidade da questdo no contexto de construcdo dos Projetos Terapéuticos
Singulares, considerando o pertencimento étnico e identitario do/ usuario/a, e
seus impactos psicossociais. Assume que lidar com a teméatica racial € ainda um
desafio da RAPS e que h& pouco acumulo e reflexdo que tangencia o tema
étnico-racial.

o SAUDE MENTAL DOS POVOS INDIGENAS

O Relatério de Gestéo do periodo 2007 a 2010 apresenta, inicialmente,
que “nos ultimos anos entrou em atuagdo o Comité Gestor da Politica de Atengéo
Integral a Saude Mental das Populacdes Indigenas [...] em contato com a recente
Secretaria Especial de Saude Indigena, SESAI, criada no ambito do Ministério
da Saude para coordenar e executar o processo de gestdo do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena em todo o territério nacional” (Brasil, 2011, p. 10).
Destaca que o tema da saude mental indigena € complexo e sua abordagem,
no campo da saude publica, requer ‘reflexées sistematicas, sejam elas tedricas,
éticas, praticas ou politicas. Tratar deste tema no cenario da Reforma
Psiquiatrica é algo ainda mais desafiador”. Assinala que a partir dos conceitos
de protagonismo, autonomia, rede e territério, compreendidos como “verdadeiros
referenciais teoricos, éticos e politicos”, foram construidas as primeiras diretrizes

de Direitos e Rede de Atencédo Psicossocial. Relatério de Gestdo 2011-2015. Ministério da
Saude: Brasilia. Maio, 2016, 143 p.
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para a atencdo a saude mental indigena, Portaria 2759 de 2007 (Brasil, 2011, p.
74-5).

De acordo com o referido Relatério, essas diretrizes buscaram assegurar
“a participacéo de liderancas e representagées dos povos indigenas, em toda a
sua diversidade cultural, na construcdo de soluc¢des para os problemas de saude
de sua comunidade”, enfatizando que: “N&o basta respeitar a diversidade cultural
destes povos; é preciso também respeitar a capacidade de cada comunidade de
identificar seus problemas e mobilizar seus recursos para criar alternativas para
a construgéo de solugées” (Brasil, 2011, p.75).

Ressaltando que “ndo ha produgdo de saude sem o protagonismo das
comunidades indigenas”, e que é esta a direcdo que a Portaria 2.759/07 busca
indicar, o Relatorio aponta que “sdo muitos os desafios para a construgao
coletiva de uma politica integral” na perspectiva de “garantir atengédo especifica
a saude mental desses povos” (Brasil, 2011, p.75).

O Relatério de Gestdo do periodo 2011 a 2015 assinala que as
“estratégias relacionadas a atengéo psicossocial para povos indigenas e povos
tradicionais foram construidas de modo gradativo, intersetorial, reforcando -se a
importancia do didlogo com povos e grupos indigenas e tradicionais e da
contextualizacéo sociocultural de cada comunidade indigena, e compreensao os
condicionantes e determinantes sociais relacionados aos problemas
enfrentados”. Dentre os marcos normativos destaca “a definicdo de Povos e
Comunidades Tradicionais como grupos culturalmente diferenciados e que se
reconhecem como tais, que possuem formas préprias de organizacédo social, que
ocupam e usam territdrios e recursos haturais como condicdo para sua
reproducdo cultural, social, religiosa, ancestral e econbmica, utilizando
conhecimentos, inovacfes e praticas gerados e transmitidos pela tradicdo
(BRASIL, 2007)” (Brasil, 2016, p. 79).

Destaca, ainda que é possivel identificar a intensificacdo da necessidade
de estratégias e acdes tendo em vista que “ao longo do processo histérico de
colonizacéo, e em funcéo de condi¢bes econdmicas e fundiarias conflituosas, os
povos indigenas e tradicionais brasileiros tém sofrido fortes impactos sociais,
culturais e econdmicos em seus territérios e sobre seus modos de vida, o0 que
tem gerado aprofundamento de situacées de sofrimento, e de problemas em
saude mental e decorrentes do abuso de alcool e outras drogas )” (Brasil, 2016,
p. 79). Assim, é fundamental a perspectiva de uma politica de salde que nao se
limite a dimensao individual e a perspectiva biomédica, e ressalta que a “nogéo
de ‘bem viver” propicia “que se considerem formas e projetos proprios de cada
comunidade para buscar a felicidade ou o bem-estar coletivos” (Brasil, 2016, p.
79).

O referido Relatorio descreve que foram realizadas diferentes acdes
gerais e acdes em regides prioritarias, sendo, em sua grande maioria, voltadas
a povos indigenas. As regides definidas como prioritarias configuram “cenarios
de grande complexidade sociocultural, econdmica e politica, que relnem
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diversos povos indigenas, configurando espacos intensos de relacdes
interétnicas, trocas interculturais, e conflitos de diversas ordens” a saber:

‘a) Dourados, no Estado do Mato Grosso do Sul, proximo a fronteira
Brasil -Paraguai; b) Tabatinga, no estado do Amazonas, regido do Alto Solimdes
na triplice fronteira Brasil-Colédmbia-Peru; c¢) S&o Gabriel da Cachoeira, no
estado do Amazonas, na fronteira com a Venezuela e a Coldombia, e d) llha do
Bananal, maior ilha fluvial do mundo, situada no estado do Tocantins, e na divisa
com os estados do Mato Grosso e Goias” (Brasil, 2016, p. 81).

«  FORMACAO, EDUCACAO PERMANENTE E QUALIFICACAO
DA RAPS

A analise dos investimentos feitos no ambito da PNSMAD permite
identificar outra linha de acdo estratégica ao longo dos anos — a formacao voltada
ao campo da Atencdo Psicossocial — tendo-se construido um mosaico de
experiéncias muito potentes. O Relatorio de Gestdo de 2003-2006 aponta o
desenvolvimento, desde 2002, do entdo chamado “Programa Permanente de
Formacao de Recursos Humanos para a Reforma Psiquiatrica”, com enfoque na
implantacdo de nucleos de formacdo em salde mental para a rede publica. Ali
ja se indica a poténcia de criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), em 2003, responsavel pela formulacdo das
politicas relativas a formacéo, ao desenvolvimento profissional e a Educacao
Permanente em Saude (EPS) dos/as trabalhadores/as nos niveis técnico e
superior do SUS. Na Gestéo de 2007-2010, enfrentou-se o desafio de alinhar o
programa de formacao para a RPB a Politica Nacional de Educa¢cdo Permanente
em Saude - PNEPS (Portaria GM/MS n° 198/2004 e Portaria GM/MS n°
1.996/2007).

Nesse processo, cabe um destaque a importante iniciativa na formacao
no nivel de graduacao, pela articulacdo junto ao Programa de Educacédo pelo
Trabalho para a Saude (PET-Saude), da SGTES, com 181 projetos relacionados
a saude mental aprovados e desenvolvidos de 2011 a 2015 (Edital Conjunto n°
27/2010 - PET-Saude/Saude Mental; Edital n® 24/2011 - Pro-Saude/PET-Saude;
Edital n® 14/2013 - PET-Redes). Fundamental ressaltar, ainda, o investimento
em Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude Mental, a partir de
2007, e de residéncias em psiquiatria integradas a um modelo comunitario de
atencao. A partir de 2012, houve uma articulacdo da SGTES com a CGMAD e
Ministério da Educacao (MEC), visando intensificar o financiamento de vagas em
residéncias nos diversos pontos de atencdo da RAPS, alinhadas com a direcdo
de superagao do modelo manicomial. De 2010 a 2015, aponta-se o investimento
em residéncias de psiquiatria da infancia e adolescéncia, uma area que requer
atencao particular, tendo em vista o crescente processo de patologizagdo no
ambito do cuidado a esse segmento.
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No que tange a qualificacdo do trabalho nas redes, ressalta-se o
estimulo a supervisao clinico-institucional dos CAPS (PT GM 1174/2005) e a
formacéao continuada de supervisores/as. No periodo 2007-2010, o Programa de
Qualificacado contemplou servicos e redes, tendo sido financiados 665 Projetos
de Qualificagdo/Supervisdo de CAPS e/ou projetos de Qualificagdo/Supervisdo
de Redes (&lcool e outras drogas). A criacao e apoio as Escolas de Supervisores
Clinico--Institucionais e das Escolas de Redutores de Danos do SUS — ERD
foram iniciativas fundamentais para potencializar a producédo de cuidado nos
territorios.

A légica da EPS guiou o planejamento e execucéo de acdes proficuas,
a exemplo do Projeto “Percursos Formativos na RAPS”, baseado na troca de
experiéncias e aprofundamento de conhecimentos entre redes, lancado em
2013, com o foco inicial em seis linhas de acao estratégicas para as proposicoes
formativas: salde mental na atencdo basica; atencdo a crise e urgéncia em
saude mental; salde mental infantojuvenil; demandas associadas ao consumo
de &lcool e outras drogas; desinstitucionalizacao e reabilitacdo psicossocial. Até
2015, suas acdes beneficiaram cerca de 1.600 profissionais, com realizacdo de
82 oficinas de integracéo sobre o processo de cuidado, contemplando cerca de
4.500 pessoas, entre usuarios/as, familiares, trabalhadores/as e gestores/as.

Cabe realcar a execucédo de diversos cursos de atualizacao a distancia,
para profissionais de nivel médio e superior, abarcando, como temas prioritarios,
demandas associadas ao consumo de alcool e outras drogas; saude mental
infantojuvenil e atencéo a crise e urgéncia em saude mental, além de cursos de
especializacdo, particularmente pela parceria com universidades publicas. As
estratégias formativas foram delineadas e executadas contando com a
participacdo de profissionais do campo da RPB, inseridos nas redes, o que
confere uma sintonia com as necessidades no amplo espectro da formacéo
apresentadas no cotidiano da producéo de cuidado psicossocial.

Outro marco foi o Projeto “Caminhos no Cuidado”, que consistiu na
formacdo em saude mental de agentes comunitarios de saude, auxiliares e
técnicos de enfermagem da equipe de Saude da Familia (eSF), com énfase nas
necessidades relacionadas ao uso de crack, alcool e outras drogas, na
perspectiva da Reducdo de Danos. Foi um grande investimento em formacéo,
atingindo ao final de 2015, um total de 237.175 profissionais formados/as.

Na 4 CNSM-I, a importancia e carater estratégico do tema da formacao
foram reafirmados, apontando-se ac¢des interministeriais, principalmente entre as
areas da saude e da educacado, com proposi¢cdes que contemplam os ambitos
da gestéo, atencéo, educacao e controle social, de modo articulado. Reafirmou-
se a EPS como logica formativa, a necessidade de mudancas curriculares, além
do reconhecimento da diversidade e pluralidade dos conhecimentos e das
praticas, sendo, portanto, fundamental retomar e aprofundar tal debate na 5
CMSM.
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J FINANCIAMENTO DA SAUDE MENTAL

A OMS (que recomenda expressamente o desenvolvimento de uma
politica de atencdo a saude mental, alcool e outras drogas, baseada na
comunidade) alerta seus paises membros para o perigo da perda de recursos da
politica durante a transicdo entre um cuidado centrado na atencé@o hospitalar
para o cuidado comunitario. De fato, entender historicamente o porte dos
recursos da politica (quanto € gasto?) assim como a dire¢do da sua aplicacdo
(onde é gasto?) é crucial para o0 acompanhamento da transicdo e consolidagdo
de uma politica de saude mental alinhada aos pressupostos do cuidado em
liberdade.

Pesquisa realizada entre 2001 e 2019 (1) indica que os gastos do
governo federal com a PNSMAD, ja considerada a inflacdo, chegaram a quase
R$3,2 bilhdes de reais em 2012 (valor em reais de 2019). Estes gastos — que
vinham crescendo decididamente desde 2005 — sofreram uma perda importante,
de 15%, entre os anos de 2015 e 2016. Entre 2016 e 2019, estes gastos seguem
estaveis, crescendo apenas o suficiente para vencer a inflagéo.

O célculo do per capita gasto pela Politica Nacional de Alcool e Outras
Drogas nos da uma informacédo mais completa, nesta pesquisa, sobre o cenario
do financiamento federal. Aqui considera-se ndo somente o movimento
inflacionario, mas o crescimento da populacao brasileira entre 2001 e 2019. De
fato, os gastos do programa atingem o seu apice no ano de 2012 — quando se
gastou 16,9 reais por pessoa — e comecga a perder recursos especialmente a
partir de 2016, quando se passa a gastar 12,9 reais por pessoa. Nos anos 2017,
2018 e 2019, os gastos se estabilizaram em um patamar préximo a 12,5 reais
per capita, mesmo patamar do ano de 2007. Isto significa dizer que, nos ultimos
anos, os gastos federais do MS com o Programa de Satde Mental, Alcool e
Outras Drogas cairam e se estabilizaram, apenas acompanhando a inflacdo e o
crescimento populacional.

Ao produzir uma série histérica comparando os gastos federais do
Programa de Satde Mental, Alcool e Outras Drogas aos gastos do MS com
Acdes e Servicos Publicos em Saude (ASPS), a pesquisa apurou que se em
2013 eles representavam 2,8% dos gastos do Fundo Nacional de Saude (FNS),
em 2019 o montante foi reduzido a apenas 2,1% dos gastos do FNS com ASPS.
Este investimento é considerado baixo pela OMS e desproporcional em relagcédo
ao impacto de (sofrimento psiquico ou transtorno mental) nos individuos, familias
e comunidades.

No campo da saude mental, € conhecido o fenédmeno da “inversédo de
gastos” no ano de 2006. Neste ano, o Programa de Saude Mental, Alcool e
Outras Drogas passou a gastar mais com ac¢des consideradas extra-hospitalares
do que com acdes consideradas hospitalares. No inicio da série histérica, em
2001, 80% dos recursos da pasta eram gastos em acdes hospitalares. Em 2017,
2018 e 2019, 88% dos recursos da pasta sdo gastos em acgOes consideradas
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extra-hospitalares, ainda que o0s hospitais psiquiatricos tenham tido
recomposicao do valor da diaria em 2017 (PT MS 3.588/17).

Este dado, que busca responder a importante questdo — onde é gasto o
recurso? — orientou 0 campo da atencdo psicossocial até agora e indica
processos de consolidacdo da transicdo do cuidado no Brasil na direcdo da
atencdo comunitéria. A leitura deste dado promete se tornar mais complexa nos
proximos anos, no entanto. Com a recente entrada, na RAPS, de estruturas que,
apesar de ambulatoriais, ndo se alinham com a l6gica da atencdo psicossocial,
como é o caso, por exemplo, das chamadas Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Especializada em Saude Mental — lembrando que essas estruturas
podem vir a receber recursos maiores do que os CAPS | —, a metodologia de
calculo deste indicador devera ser revista, uma vez que investir em tais Equipes
pode significar retirar recursos das acdes extra-hospitalares de base
comunitéria.

Pesquisas mostram que o MS néo realizou, até o ano de 2019, gastos
com as chamadas Comunidades Terapéuticas®®. Contudo, é crucial atentar ao
fato de que o governo federal vem realizando repasses para estas estruturas a
partir do Fundo Nacional Antidrogas, através da contratacdo de leitos por meio
de editais, hoje publicados sobretudo pelo Ministério da Cidadania. Em 2019, o
Ministério da Cidadania repassou cerca de 70 milhGes de reais para estas
estruturas; em 2018, o repasse foi de 124 milhdes de reais (todos os valores em
reais de 2019) (3).

Frequentemente denunciadas por violacdes aos direitos humanos e pelo
isolamento de usuérios/as, as CT vém recebendo recursos federais via Ministério
da Cidadania. Isto ocorre em um cenario conhecido de contingenciamento de
gastos na area de saude, com perda evidente de recursos na pasta da PNSMAD.
Outro aspecto fundamental a considerar é que, no ambito de estados e
municipios, ja existem repasses de recursos publicos para CT. Pesquisa do
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) sobre as CT, em 2017, mostra
que, dentre aquelas pesquisadas, 56% referem receber financiamento de ao
menos duas esferas de Governo?®.

A Emenda Constitucional n° 95 (EC 95), adotada em 2016, prevé que,
durante 20 anos, as despesas primarias do orcamento publico ficardo limitadas
a variacdo da inflagdo. Isso, na prética, ndo é apenas congelamento, mas perda
de recursos. Se ha crescimento populacional, ha, neste cenario, reducao anual

25 |IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada, Nota Técnica n° 21 (Diest): Perfil das
comunidades terapéuticas brasileiras (Brasilia: IPEA, 2017),
https://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/nota_tecnica/ 20170418 nt21.pdf.

26 |IPEA. CUNHA, Alexandre dos Santos, RIBEIRO, Camila Callegario, PONTES, Karine Vargas,
MATTOS, Pamela Vieira; ALMEIDA, Raquel da Silva .Andlise das Politicas Publicas sobre
Drogas no Orcamento Federal - 2005 a 2019. (2021). Disponivel em:
https://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/pubpreliminar/210510 analise_das_politica
S publicas sobre drogras no_orcamento_federa 2005 _a 2019.pdf.
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dos gastos sociais per capita. Este tema € de crucial importancia para o SUS e
atinge o coracao de todas as suas politicas.

Tomando como referéncia os primeiros anos da década de 1990,
identifica-se, por um lado, a radical transformacéo do cenario da atencéo publica
em saude mental no SUS, com diversos avancos significativos; por outro lado,
sao presentes lacunas e desafios e segue sendo fundamental a continuidade da
expansdo e qualificacdo do cuidado em liberdade nas RAPS
comunitarias/territoriais, pautadas nos direitos humanos, de portas abertas,
substitutivas. Sdo multiplos os desafios para a consolidacdo das RAPS, em
didlogo com as redes comunitarias e os coletivos dos territérios, com efetivo
protagonismo de usuarias/os e familiares e promotoras de autonomia, de
fortalecimento de poder, de direitos, de novos projetos e possibilidades de vida,
e de novos modos de conviver com as diferengas.

E fundamental, também, garantir os recursos necessarios para a satde
mental no contexto do SUS, dar continuidade ao processo de “inversao dos
gastos”, assegurar o devido financiamento dos servigos, e garantir o conjunto de
condicBes e de recursos necessarios para as redes.

Ao mesmo tempo, a qualificacdo e consolidacdo das redes de atencéo
psicossocial e suas articulacdes intersetoriais implica, necessariamente,
valorizar os/as trabalhadores/as, reconhecer a multiprofissionalidade inerente ao
campo da atencéo psicossocial, exigir condi¢cdes dignas de trabalho e de gestéo
democréatica dos servicos e dos processos de trabalho. Dentre os varios
aspectos centrais para analise e formulacdo de proposi¢cdes nesta 5 CNSM
pode-se destacar, no contexto atual, a necessidade de enfrentamento das
formas de precarizacéo, privatizacéo e terceirizagcao do trabalho no SUS.

No percurso desenvolvido € de fundamental relevancia a ampliacéo de
atores e a realizacao de articulacdes e parcerias institucionais, especialmente no
qgue se refere as instituicbes dos campos de defesa de direitos, da economia
solidaria e da cultura.

Por outro lado, conforme ja indicado na 4 CNSM-I, a complexidade de,
efetivamente, ampliar o acesso e garantir os direitos das pessoas com sofrimento
psiquico ou transtorno mental, certamente exige a construcdo de ampla
articulacéo do conjunto de politicas publicas intersetoriais e segue sendo um dos
principais desafios da RPB.

Constitui desafio fundamental, também, por um lado, o reconhecimento
das determinacdes sociais e o0 aprofundamento da compreensdo das
experiéncias de sofrimento produzidas nos contextos das desigualdades sociais
e das diferentes formas de discriminacao e opressao de classe social, raca/etnia,
género, orientacdo sexual, idade, deficiéncias. Por outro, € necessario a
constante reflexdo e critica as respostas simplificadoras, individualizantes,
patologizantes e medicalizantes na perspectiva de assegurar, efetivamente, o
cuidado em liberdade e a promocéo de direitos humanos nas redes de atencao
psicossocial do SUS.
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. EIXO | - CUIDADO EM LIBERDADE COMO GARANTIA DE DIREITO
A CIDADANIA:

O cuidado em liberdade esta seriamente ameagado com o retrocesso da
politica de Saude Mental desde 2016, quando se volta a defender hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas, financiando-as como estratégias
preferenciais de cuidados aos que sofrem com problemas mentais e uso de uso
de substéancias psicoativas.

A exitosa RPB fechou leitos e hospitais psiquiatricos manicomiais e criou
uma Rede de Atencao Psicossocial comunitaria que atingiu quase todo territério
nacional, apesar de ainda insuficiente para atender a toda demanda, que, na
pandemia de COVID-19, s6 fez aumentar. Precisamos lutar para expandir essa
rede de atencdo com Centros de Atencéo Psicossociais - CAPS, Cooperativas
de Trabalho, Servicos Residenciais - SRT, Programa De Volta pra Casa e mais
toda sorte de dispositivos que sejam necessarios para a reversao da politica
manicomial que o atual governo busca reativar.

A RPB introduz a figura do “louco cidadao”, da pessoa com sofrimento
psiquico ou transtorno mental e, ao mesmo tempo, com garantia de direitos e
protecéo legal contra discriminagdes e abusos de toda ordem. Esta concepgédo
exige uma revisdo dos pré-conceitos que ordenam a ideia liberal de cidadao
estabelecida desde o século XVII, na qual o ser humano nasce ja individuo, se
conduz pela razéo e é detentor de livre arbitrio. Hoje sabemos que dependemos
da vida social para nos tornar humanos, que nossos afetos guiam nossas a¢des
racionais e é na vida em sociedade que vivemos um processo de continua
individuacdo. Tudo isso atesta que a garantia de direitos das pessoas supbe a
promocao da participacdo na vida comunitaria, que deve envolver a garantia das
condicbes materiais concretas para a dignidade da pessoa, como seguranca
habitacional, alimentar, laboral, dentre outras.

A concepcao liberal de cidadao se apoia na ideia da separacao da mente
e corpo. Esta visdo dualista serviu como base para outras divisbes que
hierarquizam o valor das pessoas: masculino (mental e racional) /feminino
(corporal e emocional); brancos/coloridos; ocidental/ndo  ocidental;
senhor/escravo; nobres/plebeus; ricos/pobres; séos/loucos; sébrios/drogados.
Esta classificacdo serve como uma justificativa divina ou natural para a
dominacédo de uns sobre outros e para o0 uso da forca para garanti-la.

O louco cidadao exige a ruptura com todas essas dicotomias, afirmando
a necessidade de uma vida social que tenha como pressuposto a validade de
todos os humanos. Esta vida includente demanda uma mudanca de regime
afetivo — aceitacado e validacdo do outro como outro legitimo e disposi¢do para o
consenso coletivo. O reconhecimento do louco como cidaddo muda a propria
perspectiva do cuidado em saude mental, na medida em que implica o
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reconhecimento do protagonismo dos/as usuarios/as, transformando as relacées
de poder e colocando em xeque outra dicotomia, a de cuidador/cuidado.

A Lei Federal n°®10.216/2001, ao reafirmar os direitos constitucionais das
pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental contra qualquer ato
discriminatorio, preserva sua condicdo de cidaddao de modo integral, em seu
artigo segundo, inclui como direito da pessoa 0 acesso ao tratamento e o objetivo
de sua reinsercdo na familia, no trabalho e na comunidade, apontando os
servigos comunitarios como local do cuidado por exceléncia.

Estes itens tém dois efeitos. Em primeiro lugar, que um transtorno mental
nao suprime a condicdo de cidadao pleno de direitos; em segundo lugar, que a
condicdo de pessoa com sofrimento psiquico ou transtorno mental € fundamento
para a garantia de tratamento e protecdo contra todas as formas de abuso e
exploracdo. Como observamos, esta condi¢cdo de cidadao pleno e portador de
transtorno mental é uma ruptura com a concepcao liberal histérica que ligava a
condicao de cidadania e de direitos a condi¢cédo de exercicio da razdo. Agora, a
condicao de cidadao pleno ndo pressupde que a pessoa esteja no exercicio da
razdo, mas assume seus direitos como anteriores a esta condicdo. Em
conseqguéncia, o tratamento em liberdade se torna ligado de modo indissociavel
ao estatuto de cidadao, pois sO nesse registro € possivel atender as garantias
de uma atencdao integral, humanizada e participativa.

Esses direitos, para terem efeitos concretos na vida dos/as usuarios/as
dos servicos, devem se encarnar em politicas publicas de Estado, incluindo o
fortalecimento dos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), dispositivos
estratégicos da RAPS para levar os principios e praticas da RPB a todas as
regibes do pais, em articulacdo permanente com a Estratégia de Saude da
Familia. Dado que o cuidado em liberdade é um pressuposto fundamental no
marco da atencdo psicossocial, € também urgente estarmos atentos a
continuidade da légica manicomial, nem sempre sob o formato tradicional do
hospital psiquiatrico, mas sob a forma de neo-institucionalizagcdes em abrigos,
“casas de repouso”’, “moradias coletivas” ou comunidades terapéuticas. E
necessario dar seguimento ao processo de fechamento de hospitais
psiquiatricos e de garantia de moradia digna e de transferéncia de renda, por
meio das Residéncias Terapéuticas e do Programa de Volta para Casa.

No caso das criangas, adolescentes e jovens, o estatuto de cidadaos
também parece paradoxal, se for tomado como resultado do exercicio absoluto
e autdbnomo da razdo. Nesse campo, a figura do “menor” como objeto de tutela
do Estado - apesar de eliminada da vida democrética brasileira em favor da
nocéo de sujeito de direitos, alvo de protecao integral no Estatuto da Crianca e
do Adolescente - ainda resiste em alguns nichos da sociedade. A
institucionalizacdo em abrigos filantrépicos ou da Assisténcia Social, a defesa da
internacao de criancas e adolescentes em hospitais psiquiatricos e a Resolucao
CONAD n° 03/2020 que regulamenta a internacdo de adolescentes em
Comunidades Terapéuticas sao exemplos da persisténcia da légica da
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segregacao nessa faixa etaria. Nesse sentido, € preciso reafirmar que o exercicio
da cidadania na infancia e adolescéncia implica ndo apenas a garantia de escuta
e participacdo no processo de cuidado no territorio, mas também o direito a
usufruir da vida familiar e do pertencimento a uma comunidade, mesmo quando
a criangca ou jovem for atravessado por formas intensas de sofrimento e
obstaculos a seu pleno desenvolvimento.

Dentre os principais desafios no campo da atencao psicossocial infantil
e juvenil, estdo a efetiva incorporacao do cuidado a criancas e adolescentes na
RAPS - por meio da ampliacdo do numero de CAPS infantojuvenil,
especialmente em areas de baixa cobertura, e da real efetivacao de seu mandato
clinico e territorial, envolvendo o trabalho integrado e matriciador com a atencéo
primaria -, a qualificacéo de outros pontos das RAS (como a ESF, CAPS |, RUE)
para o atendimento a essa faixa etéria e o estimulo aos espacos de gestdo
colegiada, como os Foruns Intersetoriais, em nivel municipal, estadual e
nacional. E também necessario avancar nas estratégias de
desinstitucionalizacdo, dentro e fora do setor salude; ao mesmo tempo, deve-se
buscar ampliar e qualificar a atencédo a crise, garantindo que a internacao de
criancas e adolescentes por problemas de saiude mental ou relacionadas ao uso
de alcool e outras drogas ocorra, quando necessaria, em leitos de atencao
integral em hospitais pediatricos, em CAPS IIl ou em UAI.

Além disso, ha pautas atuais que precisam ser contempladas: no caso
das criangas e adolescentes com Transtornos do Espectro Autista (TEA), além
da superacdo das barreiras ao seu cuidado na RAPS e da articulacao
permanente com as politicas para pessoas com deficiéncias, € preciso incluir de
forma efetiva seus familiares nos Projetos Terapéuticos Singulares e fomentar
sua organizacdo no contexto da RAPS, além de estreitar o didlogo com suas
associacoes ja existentes. E também importante incluir na agenda o tema da
medicalizacdo de problemas infantis, que incide de forma mais aguda no
ambiente escolar, combatendo a prescricdo indiscriminada de psicofarmacos, na
direcdo das “Recomendacbes para adocdo de praticas ndao medicalizantes e
para publicacdo de protocolos municipais e estaduais de dispensacdo de
metilfenidato para prevenir a excessiva medicalizagdo de criangcas e
adolescentes”, publicadas pelo MS em 2015, da Recomendacgao n° 19/2015 do
CNS, de “promocgao de praticas nédo medicalizantes por profissionais e servigos
de saude, bem como recomenda a publicacéo de protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas para prescricdo de metilfenidato, de modo a prevenir a excessiva
medicalizagdo de criancas e adolescentes”; e a Resolugdo n° 177/2015 do
CONANDA, que “dispde sobre o direito da crianga e do adolescente de nao
serem submetidos a excessiva medicalizacdo, em especial no que concerne as
questdes de aprendizagem, comportamento e disciplina”.

O contexto da pandemia e poés-pandemia de COVID-19 reforca a
importancia da atengao psicossocial de criancas e adolescentes estreitar seus
lacos com a educagédo, dado o impacto psicossocial da propria pandemia e de
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medidas como o (necessario) fechamento das escolas durante parte deste
periodo. Neste sentido, € fundamental haver um trabalho de
corresponsabilizacédo entre profissionais da saude e educacao, visando acdes
de promocdo de saude no ambiente escolar, sem negligenciar o cuidado
daquelas criangcas e jovens com formas mais graves de sofrimento, mas
buscando entender essas experiéncias como formas de sofrimento social,
evitando sua medicalizagéo e a énfase individual em diagndsticos psiquiatricos.

Os direitos também devem ser assegurados as pessoas com
necessidades relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas, em todas as
faixas etarias, e que precisam de apoio e de estratégias de cuidado adequadas
as necessidades de cada um e que tenham como eixo ético e terapéutico as
politicas de reafirmacéo de direitos basicos de dignidade, moradia, educacéo,
trabalho e saude, sob a diretriz de reducdo de danos. Nesse sentido, 0 campo
da atencao psicossocial precisa gerar acdes concretas que viabilizem o cuidado
dos/as usuarios/as e que sejam alternativas as CT, que sao modelo de instituicdo
asilar, que apostam em uma doutrinagdo moral ou de cunho religioso pautado
apenas na abstinéncia e com frequentes denudncias de violacbes de direitos
humanos.

Nessa perspectiva, a orientacdo das politicas de saude mental
necessidades de saude relacionadas ao uso de alcool e outras drogas deve se
centrar na implementacao de politicas publicas envolvendo a garantia de direitos
sociais dos/as usuarios/as. Logo, a assisténcia em salude mental e seus servicos
devem garantir acesso a cuidados sem qualquer forma de violagao dos direitos
humanos, abolindo tratamentos cruéis e degradantes, maus tratos, contencdes
fisicas e quimicas, perda de direitos civis, ou que estimulem a discriminacéo, o
preconceito e o estigma. Além disso, a perspectiva dos direitos humanos exige
gue a assisténcia no campo da saude mental e cuidado de pessoas com
necessidades relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas seja
plenamente integrada intersetorialmente com as demais politicas sociais. Para
viabilizar isso, a politica de saude mental, &lcool e outras drogas deve garantir e
valorizar a plena participacdo das (0s) usuarias (os) e familiares em todas as
decisdes que envolvem seu tratamento, a dindmica dos servigos e da propria
assisténcia e da politica nacional, pelos seus dispositivos de controle social. No
caso de criancas e adolescentes, € preciso sempre garantir que as estratégias
sejam adequadas as vicissitudes desse periodo da vida e estejam em
consonancia com o ECA.

Destaca-se também que as equipes para cuidado em AD devem seguir
as diretrizes da atencdo psicossocial e dos direitos humanos, evitando
intervengcdes com violéncia e internacfes desnecessarias e sempre em
articulacdo permanente com os servicos territoriais de referéncia, preservando
seus vinculos comunitarios e levando em consideracdo o projeto terapéutico
singular da(o) usuéria(o). Para tanto, no que tange ao manejo em situacdes de
crise, problemas associados ao uso de alcool e outras drogas ndo devem ser
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considerados por si s6 indicativos de internacdo em hospitais gerais, sem que
sejam avaliados seu contexto clinico, recursos disponiveis e vinculos sociais.
Dentre os recursos criados no ambito da politica de saude mental, devem
constituir os dispositivos de referéncia para o cuidado no campo AD, incluindo a
atencao a crise: os CAPS AD llI, os Leitos de Servigco Hospitalar de Referéncia
em Hospitais Gerais (SHR), Unidades de Acolhimento e Consultério na Rua.
Importante ressaltar que as Unidades de Acolhimento Adulto (UAA) e Unidade
de Acolhimento Infantojuvenil (UAI) caracterizam-se como um dispositivo aberto
que permite o acolhimento de pessoas com necessidades relacionadas ao
consumo de alcool e outras drogas em situacdo de vulnerabilidade e vinculado
a rede de atencdo psicossocial, permitindo permanéncia por periodo superior a
30 dias e inferior a 180 dias. Para o atendimento de criancas e adolescentes o
CAPS infantojuvenil é um dispositivo estratégico também na pauta AD.

Além disso, é necessario na 5 CNSM incluir o debate sobre a
criminalizacdo dos/as usuarios/as pelo consumo e porte de qualquer substancia
ilicita e suas intersecgdes de raca, género e classe. E urgente avancar em agdes
de saude integral/sautde mental no sistema prisional e nas unidades de
internacdo para cumprimento de medida socioeducativa, garantindo as pessoas
em privacao de liberdade o direito de assisténcia de acordo com os principios da
Lei n°. 10.216/2001. E também preciso elaborar de modo intersetorial um plano
nacional de Extincdo do Sistema de Hospital de Custddia, como apontado no
relatério final da 4 CNSM-I, promovendo processos de desinstitucionalizacdo e
cuidado na RAPS, incluindo os SRT.

A Portaria GM/MS n° 95/2014, que instituiu as equipes de Avaliacdo e
Acompanhamento das Medidas Terapéuticas Aplicaveis a Pessoa com
Transtorno Mental em Conflito com a Lei (EAP) foi um avanc¢o importante para
garantir acesso a saude e mitigar os efeitos do cumprimento de medida de
seguranca em HCTP, por meio de acdo intersetorial envolvendo avaliacédo
psicossocial e elaboracao de Projeto Terapéutico Singular. Sua revogacao com
a publicacao da Portaria GM/MS n. 1.325/2020 foi um ato autocratico, alvo de
manifestacdes contrarias por parte da Associacao Brasileira de Saude Coletiva
(ABRASCO), do Conselho Nacional de Justica (CNJ), do Mecanismo Nacional
de Prevencdo e Combate a Tortura (MNPCT). ApOs estes posicionamentos, o
MS publicou a Portaria GM/MS n° 1.754/2020, cujo texto afirma que “fica
revogada a Portaria n® 1.325, de 18 de maio de 2020”. Assim a Portaria GM/MS
n° 95/2014 volta a estar vigente, e sdo mantidas as EAP na rede. De modo mais
amplo, é preciso incorporar na agenda da RPB a denuncia da criminalizacdo e
encarceramento como formas de exclusdo e violéncia estatal dirigida
predominantemente as populacdes negras, moradoras das periferias dos
grandes centros urbanos e populacdo em situacao de rua.

O tema da violéncia e opressao precisa ser compreendido em seu
carater multidimensional, demandando a¢fes intersetoriais e parcerias com uma
diversidade de atores sociais e politicos, envolvendo a sociedade no debate
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sobre a cultura da paz e n&o-violéncia. E preciso destacar, nesse ponto, as
estratégias de combate a violéncia baseada nas diversas formas de racismo, de
preconceito de género, de identidade de género e contra orientacbes sexuais
LGBTI+, tendo como pano de fundo as formas de opresséo historicamente
ligadas as diferencas de classe social.

E preciso enfrentar o tema do suicidio, com énfase tanto em sua
prevencao quanto na posvencgdo, exigindo a articulagdo entre a AB e as redes
de saude - com destaque para a RAPS e a RUE - e iniciativas intersetoriais,
dadas a forte relacé&o do suicidio com determinantes sociais de saude. As taxas
de suicidio sdo altas entre os grupos vulneraveis que sofrem discriminacéo,
como refugiados e migrantes; povos indigenas; pessoas l|ésbicas, gays,
bissexuais, transexuais e intersexuais (LGBTI+); e pessoas no sistema prisional.

SUBEIXOS:

a) Desinstitucionalizagdo: Residéncias terapéuticas, fechamento de
hospitais psiquiatricos e ampliacdo do Programa de Volta para Casa,;

b) Reducédo de danos e atencao as pessoas que fazem uso
prejudicial de alcool e outras drogas;

c) Saude mental na infancia, adolescéncia e juventude: atengéo
integral e o direito a convivéncia familiar e comunitaria;

d) Saude mental no sistema prisional na luta contra a criminalizacao
dos(as) sujeitos(as) e encarceramento das periferias;

e) Diversas formas de violéncia, opressao e cuidado em Saude
Mental;

f)  Prevencéo e posvencao do suicidio e integralidade no cuidado.

EIXO I - GESTAO, FINANCIAMENTO, FORMAQAO E
PARTICIPACAO SOCIAL NA GARANTIA DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Como reafirmado na 4 CNSM-I, o avanco do processo de RPB que vinha
em curso no pais depende da garantia do carater estatal das politicas
relacionadas ao campo da saude mental e atencdo psicossocial, o que inclui
investimento em servigos substitutivos exclusivamente publicos. Para tanto, faz-
se fundamental o fortalecimento de mecanismos que ampliem a participagao e o
envolvimento da sociedade tanto na formulacdo quanto na efetivacdo das
politicas voltadas a inclusdo de usuarios/as da RAPS nas diversas esferas do
convivio social.

A partir desse horizonte, destaca-se como prioridade o fortalecimento do
protagonismo de usuarios/as e familiares na producéo de cuidado no cotidiano
dos servicos, demandando-se a ampliacdo de espacos de participacéo cidada,
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por meio de estratégias diversificadas, como a realizacdo de assembleias, a
instituicdo de conselhos gestores e a proposicao de foruns locais. Por vias como
estas, sustenta-se a validacao das narrativas produzidas por quem usa a RAPS,
na perspectiva de materializac&o do direito ao cuidado psicossocial, conforme as
necessidades apresentadas, instituindo-se redes de conversa entre todos os/as
envolvidos/as.

Nesse contexto, devem também ganhar maior expresséo dispositivos
que assegurem a participacdo de usuarios/as na conducéo dos seus processos
de cuidado, no cotidiano das praticas de cuidado, a exemplo do seu
envolvimento na construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS), grupos
da Gestédo Autbnoma da Medicacédo (GAM), grupos de ajuda e suporte matuo e
grupos de ajuda mutua de ouvidores/as de vozes, para destacar apenas algumas
dentre tantas outras experiéncias fecundas. A perspectiva deve ser a de
reposicionar o carater hierarquico que costuma guiar as relacdes de poder nas
ofertas terapéuticas, de modo geral ainda centradas no modelo médico
hegemaonico e na supervalorizagao dos saberes ditos “especialistas”.

Um enfrentamento necessario no campo da Atencdo Psicossocial é a
ampliacdo de apoio a familiares/cuidadores, que também precisam de
dispositivos especificos para garantir sua participacdo nos processos de
cuidado, sendo reconhecidas suas necessidades especificas decorrentes da
funcdo de cuidador/as, além da importancia de sua insercéo nas estratégias de
fortalecimento do protagonismo, em especial pela forte necessidade de combate
ao estigma que persiste no imaginario social com relacdo a pessoa com
sofrimento psiquico ou transtorno mental.

Fortalecer o protagonismo e autonomia de usuarios/as, tomando-os
como guias — ou seja, reconhecendo sua centralidade nos processos de cuidado,
de gestdo e de investimento de recursos no ambito da PNSMAD - e de
familiares/cuidadores € uma diretriz que requer o investimento em estratégias de
formagao politica, incluindo o tema “direitos humanos e saude mental”, como
uma das vias principais. Tais estratégias formativas precisam produzir
visibilidade ao processo histérico de construcdo do pais, atravessado por um
brutal processo colonizador, em constante atualizacdo, de que decorre o
autoritarismo tantas vezes presente nas praticas de cuidado e na definicdo e
gestao das politicas.

Nessa trilha compreensiva, torna-se fundamental reconhecer, legitimar
e fortalecer os movimentos sociais organizados da Luta Antimanicomial,
protagonistas axiais da RPB e interlocutores da PNSMAD. As estratégias
voltadas ao fomento de associa¢Ges e movimentos de saude mental devem ser
multiplicadas e divulgadas. Do mesmo modo, os canais de dialogo sistematicos
destes com gestores/as federais, estaduais, municipais e do Distrito Federal
devem ser garantidos, sob pena de imposi¢cdo de mudancas legislativas que véo
na contramao das conquistas do processo da RPB e da luta pela superagéao do
modelo manicomial.
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A aprovacdo da Portaria GM/MS n° 3.588/2017, que representa um
retrocesso no campo da Atencdo Psicossocial, por exemplo, foi um ato “de
oficio”, estranho ao controle social e de legalidade questionavel a luz da Lei
Federal 10.216/2001, que define a implantacdo de rede substitutiva a logica
manicomial e, portanto, ao HP, instituicdo de carater asilar que, historicamente
e na atualidade, é diretamente associada a violacbes de direitos, como
denunciado no documento intitulado Hospitais Psiquiatricos no Brasil: Relatorio
de Inspecéo Nacional - CFP | CFP). Desse modo, o CNS recomenda ao MS sua
revogagao que “as manifestacdes da area técnica de saude mental se
fundamentem nos principios da RPB Brasileira, na Lei n® 10.216/2001 e nas
deliberagcdes do Conselho Nacional de Saude” (Recomendacao n°® 005 - Ao MS
sobre a Nota Técnica 11-2019 - Politica de Salde Mental)?’.

Enfim, seguem sendo necessérias articulagcbes em inumeras frentes
para a retomada da consolidacdo da PNSMAD, orientada pela Atencao
Psicossocial, construida no seio da RPB, fundamentada na
desinstitucionalizagdo, na Lei n° 10.216/2001, na reducdo de danos, na
convivéncia familiar e comunitaria, no cuidado em liberdade, no carater
substitutivo da légica manicomial, centrada no modelo médico hegeménico.
Reafirma-se, portanto, o horizonte de uma substituicdo radical do paradigma
psiquiatrico- hospitalocéntrico-medicalizador na direcdo de um cuidado
psicossocial.

Assim, em atengao ao firmado na Lein®. 8142, 28 de dezembro de 1990,
gue operacionaliza o controle social, a5 CNSM precisa assegurar a importancia
de dispositivos de formagao na relagdo com o projeto de uma “sociedade sem
manicdémios”, como contundentemente marcado pela mobilizacdo
antimanicomial no pais, na perspectiva de orientar a atuacdo dos/as mais
variados/as atores/atrizes politicos/as, nas diversas realidades locais desse
imenso e multifacetado Brasil — conselheiros/as, trabalhadores/as, gestores/as
e, sobretudo, usuérios/as e familiares das RAPS — em conexdes multiplas a este
horizonte.

Nesse contexto, evidencia-se outra prioridade, por seu carater
estratégico: o investimento em uma formacdo académica, no nivel das
graduacbes em saude, que tome a Saude Mental e Atencdo Psicossocial, em
seu carater transversal, também como eixo orientador dos processos de ensino-
aprendizagem. Esse debate decorre do reconhecimento da necessidade de
mudancgas curriculares, que precisam incidir na caracterizacdo dos Projetos
Pedagdgicos dos Cursos (PPC), ja em sintonia com as Diretrizes Curriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacéo da Area da Satde (DCN/Satde). De acordo
com a Resolugcdo CNS n° 569, de 8 de dezembro de 2017, que, em seu artigo
1°, reafirma a prerrogativa constitucional do SUS em ordenar a formacao dos/as

27 SESC FLORENCIO DE ABREU. Glossario Antiracista: Histéria da Disputa. S&o Paulo: SESC,
2021. Disponivel em: Https://m.sescsp.org.br/glossario-antirracista/.
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trabalhadores/as da area da saude, fica aprovado o Parecer Técnico 300/2017,
que estabelece principios Gerais para as DCN/Saude, dentre os quais,
destacam-se: defesa da vida e defesa do SUS como preceitos orientadores do
perfil dos egressos da area da saude — e, portanto comprometida com a
superacdo das iniquidades que causam o adoecimento dos individuos e das
coletividades; atendimento as necessidades sociais em salde — que demanda a
abordagem do processo saude-doenca em seus multiplos aspectos de
determinacdo; integracdo ensino-servigo-gestdo-comunidade — em carater
pratico e presencial nos contexto das Redes de Atencdo a Saude (RAS) e
trabalho interprofissional — ressaltando-se a poténcia do trabalho colaborativo.

Neste ponto, evidencia-se, ainda, a necessidade da retomada e
ampliacdo de investimento de recursos publicos em parcerias diversas com
universidades, por meio de dispositivos formativos como o PET-Saude/Saude
Mental, cujo objetivo ¢é fortalecer a integracdo universidade-servicos-
comunidade, como instrumento de qualificacdo de profissionais e formacéao de
estudantes de graduacao na area da saude/satude mental, e das Residéncias em
Saude, dispositivos de pos-graduacao lato sensu caracterizados pela formacéo
em servico, para fortalecer a producéo de cuidado psicossocial, tanto intra como
intersetorialmente.

Além da formacdo em nivel académico, € crucial atentar aos cursos
técnicos. Sendo o SUS uma rede escola, muitas experimenta¢ges podem ocorrer
na potencializacdo de processos formativos, nos diversos niveis e por meio de
estratégias diversas, com priorizacdo da logica da EPS, que toma os desafios do
cotidiano como fonte para um aprimoramento da atuacao profissional e, tendo
virado politica de Estado (Portaria GM/MS n° 1.996/2007), foi reafirmada na 4
CNSM-I como importante e necessaria.

Por fim, importa defender a retomada de projetos legitimados pela
populacdo e deliberados nas conferéncias anteriores de Saude Mental e
aprovados pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude. As
conquistas legais precisam ser preservadas e reafirmadas, bem como devem ser
criados outros mecanismos de participacao social, assentados na transparéncia,
monitoramento e controle social da RAPS. Com isso, destaca-se a garantia do
compromisso tripartite, em particular dos governos federal e estaduais na
articulacdo com os Conselhos de Saude na ampliacédo e fiscalizagdo de recursos
para execucao dos servicos e acdes de Saude Mental publicos, consoantes com
0 cuidado territorial e em liberdade, aspectos inegocidveis na consolidacdo da
producéo de cuidado nos diversos pontos de atencédo da RAPS.

Seguramente, os pontos Gestdo e Financiamento se potencializam na
relacdo com o fortalecimento do controle social, que se respalda e demanda
investimento financeiro em multiplos processos formativos, como acima
indicados, e depende da transparéncia na destinacéo dos recursos, envolvendo
compromisso das trés esferas de governo e Distrito Federal. Uma discusséo
mais intensa precisa ser feita no que tange a importancia de cofinanciamento da
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PNSMAD pelos estados, como via necessaria para o avanco da RPB.

A publicacédo de relatorios de gestéo, incluindo atualizacao periodica dos
dados da RAPS e dos diversos indicadores de saude mental, além de ser uma
obrigacao legal das Secretarias de Saude, municipais e estaduais, e do MS, sdo
imprescindiveis na garantia dessa transparéncia e acompanhamento. O ultimo
Relatério de Gestdo publicado pela CMAD/MS corresponde ao periodo de 2011-
201528,

O compromisso com a disponibilizacdo destas informacdes é
indispensavel para que a sociedade civil acompanhe e paute a continuidade da
implantacdo da PNSMAD. A Gestéo e o Financiamento dao base a conducéao
da politica de acordo com direcionamentos definidos pelos Conselhos de Saude,
gue precisam ser compativeis com a orientacdo de fortalecer e ampliar de uma
rede substitutiva, de base territorial, com custeio de servicos, fomento de
estratégias de formacgédo — sobretudo EPS —, estimulo a programas e projetos de
reabilitagéo psicossocial, dentre outros.

Destaca-se que o aprimoramento da Gestdo dos diversos pontos de
atencdo da RAPS abarca desafios importantes e urgentes, como a formacao de
gestores/as, que necessariamente contemplam a demanda de conhecimento de
sistemas de informacdo, visando aprimorar registros e qualificacdo do
monitoramento e avaliacdo do trabalho cotidiano. Outro desafio, inclusive entre
técnicos/as das Secretarias e Conselhos de Saude, € qualificar o conhecimento
sobre indicadores da saude mental, que sdo a chave para andlise e critica dos
relatérios de gestdo, visando a conducdo dos investimentos na direcdo do
fortalecimento do cuidado de base territorial.

Os CAPS, em suas diferentes modalidades, constituem servigos
estratégicos, pelo carater de organizacdo da rede e pela funcdo de ofertar
atencdo a pessoas em situacdo de crise no territério, incluindo acdes de
matriciamento e cuidado compartiihado na APS. O recurso financeiro €
imprescindivel para a ampliacdo do quantitativo destes servicos, além de
manutencao e qualificacdo das equipes, garantia de infraestrutura para acdes
territoriais, com competéncia para a Atencdo Psicossocial. E insuficiente o
gquantitativo atualmente existente, especialmente de CAPS Ill, CAPS AD Il e
CAPS infantojuvenil.

O investimento em Unidades de Acolhimento (UA) também se destaca
como urgente, considerando a demanda de adequacado da rede a necessidade
de oferta de servicos para o cuidado de pessoas de pessoas com necessidades
relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas. Neste ponto, cabe uma
énfase, pois, além de todos os retrocessos imputados pelo atual governo na
PNSMAD, com total desrespeito a participacdo da sociedade, as instancias do
controle social e as deliberacdes construidas nas Conferéncias Nacionais de

2 Disponivel em: https://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2016/junho /27/Relat--rio-
Gest--0-2011-2015---.pdf.
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Saude Mental, foi instituida a Portaria n° 69, de 14 de maio de 2020, que dentre
outros temas preveé a institucionalizacdo da populacéo que faz uso prejudicial de
alcool e outras drogas em CT, cadastradas junto a SENAPRED do Ministério da
Cidadania, em articulacdo com a RAPS. Isso vai na contraméo da diretriz de
investimento de recursos publicos no cuidado em liberdade e implantacdo da
rede de base territorial, & luz dos principios dos direitos humanos, como vem
sendo enfatizado.

Importante manter atencdo critica e vigilancia ao investimento de
recursos publicos para o financiamento de instituices estranhas ao campo da
Atencéo Psicossocial, sendo exemplo também emblematico a abertura de editais
para custeio de leitos em CT, o que representa também o avanc¢o no projeto de
projeto de privatizacdo do SUS, pela acdo de outras pastas que ndo a Saude.

Na discussao em torno do financiamento, cabe destacar a importancia
de garantir um contingente suficiente e qualificado de trabalhadores/as para
cada ponto de atencdo RAPS, enfrentando-se o critico problema da precarizacao
dos vinculos trabalhistas, pondo-se em debate a garantia e efetivacdo de
concursos publicos, planos de cargos, carreiras e salario, na perspectiva de
garantir estabilidade e permanéncia das equipes da Atencdo Psicossocial,
aspecto fundamental para a producédo de vinculo e acolhimento a usuarios/as e
familiares.

A titulo de arremate, ressalta-se que o quarteto Gestao, Financiamento,
Formacéo e Participacdo Social deve ser objeto de intensas reflexdes, pelas
relacdes intimas que tecem entre si cada uma das pontas e pelo carater definidor
gue engendra na consolidacéo do cuidado ofertado nos pontos de atencao da
RAPS.

Garantia de financiamento publico para a manutencédo e ampliacdo da
politica publica de saude mental.

SUBEIXOS

a) Formacéo académica, profissional e desenvolvimento curricular,
compativeis a RAPS,;

b) Controle social e participacéo social na formulacéo e na avaliagao
da Politica de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas;

c) Educacao continuada e permanente para os/as trabalhadores/as
de saude mental;

d) Acesso ainformacgédo e uso de tecnologias de comunicagéo na
democratizacdo da politica de saude mental;

e) Financiamento e responsabilidades nas trés esferas de gestéo
(federal, estadual/distrital e municipal) na implementacéo da politica de saude
mental;

f)  Acompanhamento da gestéo, planejamento e monitoramento das
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acOes de saude mental;

g) Terceirizacao, rotatividade, perda de direitos e condicfes de
trabalho na rede de saude mental.

EIXO Ill - POLITICA DE SAUDE MENTAL E OS PRINCIPIOS DO SUS:
UNIVERSALIDADE, INTEGRALIDADE E EQUIDADE

A politica nacional de satde mental, vanguardista na garantia de direitos
e producéo de tecnologias de cuidado, seguindo os marcos de participacao e
emancipacao social estabelecidos pelas reformas sanitaria e psiquiatrica, se
baseia e dialoga com principios do SUS.

Com a o advento da Reforma Sanitaria e instituicdo do SUS a Atencéo
Bésica passa a ser norteadora do cuidado e funciona como principal porta de
entrada da Rede de Atencdo a Saude (RAS), estando também articulada as
redes tematicas e linhas de cuidado. A Portaria GM/MS n° 3.088/2011, que
institui a RAPS inclui a AB e seus dispositivos na rede, de modo que néo se pode
falar em avancos na PNSMAD sem a estruturacdo da Politica Nacional de
Atencédo Basica (PNAB). O desmonte da PNAB no atual contexto de crises no
pais é por si s6 uma grande barreira de acesso a saude e atinge diretamente a
PNSMAD, uma vez que os dispositivos da Atencdo Basicas sdo o0 elo
fundamental para viabilizar estratégias de cuidado para pessoas em situacéo de
vulnerabilidade como as privadas de liberdade, em situacdo de rua, e aquelas
atingidas pelas vérias formas de violéncia.

Desta forma, € importante refletir sobre que o processo de formacao do
Brasil é atravessado por violéncias estruturais como o racismo, 0 machismo,
homofobia e que se caracterizam por diferentes formas de manutencédo das
desigualdades sociais, econdmicas, culturais, de género, etarias e étnicas que
produzem a miséria, a fome, e as diversas formas de submisséo e exploracao.
A violéncia de Estado atinge de modo mais contundente as parcelas mais
vulneraveis da populacdo, exatamente aquelas que devem ser protegidas por
meio de politicas publicas. A militarizacdo do Estado opera o exterminio da
populacao negra e o discurso de odio proferido pelos representantes do governo
propaga-se no tecido social e estimula formas extremas de violéncia como o
feminicidio, “justicamentos”, atentados contra a vida da populagdo em situagao
de rua e LGBTI+2°,

O Brasil tem a maior populacdo negra fora da Africa. O dominio europeu
no continente africano, promoveu o sequestro de aproximadamente 11 milhdes
de pessoas para o trabalho escravo nas Américas durante 5 séculos, sendo que

29 Observatdrio de Mortes Violentas de LGBTI+ no Brasil - 2020: Relatério da Acontece Arte e
Politica LGBTI+ e Grupo Gay da Bahia; /Alexandre Bogas Fraga Gastaldi; Luiz Mott; José
Marcelo Domingos de Oliveira; Carla Simara Luciana da Silva Ayres; Wilians Ventura Ferreira
Souza; Kayque Virgens Cordeiro da Silva; (Orgs). — 1. ed. — Floriandpolis: Editora Acontece Arte
e Politica LGBTI+, 2021. 79 p. Disponivel em: 2020 (observatoriomortesviolentaslgbtibrasil.org).
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5 milhGes de africanas e africanos, foram enviados em condicbes desumana
para o Brasil durante 3 séculos. E a maior diaspora ja registrada na histéria. Esta
heranca cruel se reflete até os dias de hoje, pelo abandono do Estado Brasileiro
para enfrentamento das iniquidades em saude, resultantes do racismo como
estruturante nas desigualdades sociais, de raca, género, identidade de género,
sexo e idade®.

A luta constante do movimento negro para construgéo e efetivacao de
politicas publicas que promovam o acesso a qualidade de vida, para superagao
dos condicionantes e determinantes sociais de saude, é inviabilizada pelo
racismo institucional que opera na estruturacdo das instituicbes publicas,
promovendo violacdes de direitos humanos e perpetuando condi¢cdes desiguais
de vida, com impactos negativos nas trajetorias familiares e individuais3".

Incluir o combate ao racismo como pauta prioritaria nas politicas de
atencdo a saude mental, € urgente e necessario, caso contrario a resposta ao
adoecimento e sofrimento psiquico tendera a ser medicalizante e
medicamentalizante. A atencdo a saude de negras e negros deve considerar 0s
fatores historicos e culturais que envolvem esta populacdo. Sua organizacgao,
sua religiosidade ancestral, sua estética, o reconhecimento e posse definitivas
dos quilombos rurais e urbanos, o reconhecimento de saberes milenares e
sobretudo a sua enorme contribuicdo a construcdo do Brasil, possibilitando
assim a plenitude das vidas de negras e negros com saude mental de
qualidade®?.

As violéncias contra a mulher, sobretudo negra, pobre, em situacao de
rua, que faz uso prejudicial de AD termina por afetar também seus filhos.
Exemplo disso sédo as intervengbes do Estado que tém como desfecho o
afastamento de criancas e adolescentes da convivéncia familiar e comunitaria.
E necessario a escuta e o estudo para garantir as possibilidades de vinculo entre
a crianca e adolescente e seu contexto familiar e cultural. A pobreza enquanto
condicdo de vulnerabilidade social das familias ndo é admitida pela Saude como
negligéncia ou motivagcdo para intervencdo do Estado que resulte no
afastamento de criancas e adolescentes de suas familias®3.

30 SESC FLORENCIO DE ABREU. Glossario Antiracista: Histéria da Disputa. S&o Paulo: SESC,
2021. Disponivel em: Https://m.sescsp.org.br/glossario-antirracista/.

31 BRASIL. Presidéncia da Republica Secretaria de Politicas de Promocéao da Igualdade Racial
— Seppir/PR. Racismo como Determinante Social de Salde. Brasilia: Presidéncia da Republica,
2011. Disponivel em: https://www.gov.br/mdh/pt-br/centrais-de-conteudo/igualdade-
racial/racismo-como-determinante-social-de-saude.

32 Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos. Uso de Medicamentos e
Medicalizacdo da Vida: recomendacfes e estratégias. [recurso eletrbnico] / Ministério da Saude
Secretaria de Ciéncia Tecnologia e Insumos Estratégicos Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018. Disponivel em:
https://portalarquivos?.saude.gov.br/images/pdf/2019/fevereiro/14/errata-livro-uso-de-
medicamentos-e-medicalizacao-da-vida.pdf.

33 BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo & Salde. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Linha de cuidado para a atencdo integral a saude de criancas,
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Além disso, o Brasil hoje é um dos paises com maior nimero de casos
de violéncia, perseguicdes e mortes de pessoas LGBTI+, principalmente
Travestis e Transexuais. E o que evidencia o relatério do Observatorio das
Mortes Violentas De LGBTI+ No Brasil — 2020: “A cada 36 horas um LGBTI+
brasileiro é vitima de homicidio ou suicidio”*. Os dados refletem a
marginalizacdo histérica e diversas situacdes degradantes que promovem
continuo sofrimento para essa populacdo. Ao mesmo tempo, o engendramento
do fundamentalismo religioso no atual governo brasileiro expressa mais uma
forma de violéncia de Estado com a pregagao da assim chamada “cura gay”, que
nao tem qualquer respaldo técnico.

Este cenario de violagcdes aponta para a necessidade de tracar uma
articulacéo entre as politicas do SUS e tecnologias juridicas mais recentes de
promocéao e garantia dos direitos humanos, como é o caso dos 38 principios de
Yogyakarta, reconhecidos e aplicados em diversos paises no mundo3®. Em 2006,
um grupo de especialistas em direitos humanos se reuniu em Yogyakarta,
Indonésia, para delinear um conjunto de principios internacionais relacionados a
orientacdo sexual e identidade de género. Em 2017, esses principios foram
aprofundados, e contextualizam e atualizam as nocfes de orientacdo sexual,
identidade e expressdo de género, assim como as demais caracteristicas da
diversidade sexual. No Brasil, em 2008, a Secretaria Especial de Direitos
Humanos republicou o0 documento na ocasido da 12 Conferéncia Nacional de
Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais®.

A partir da perspectiva de SM pautada por Determinantes Sociais de
Saude (DSS), incluindo nuances mais recentemente debatidas nos ultimos anos
pela RPB, é importante aprofundar a reflexdo sobre os desafios para efetivacéo:

adolescentes e suas familias em situacéo de violéncias: orientagdo para gestores e profissionais
de saude / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. — 1. ed. atual. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

34 Observatério de Mortes Violentas de LGBTI+ no Brasil - 2020: Relatério da Acontece Arte e
Politica LGBTI+ e Grupo Gay da Bahia; /Alexandre Bogas Fraga Gastaldi; Luiz Mott; José
Marcelo Domingos de Oliveira; Carla Simara Luciana da Silva Ayres; Wilians Ventura Ferreira
Souza; Kayque Virgens Cordeiro da Silva; (Orgs). — 1. ed. — Florianépolis: Editora Acontece
Arte e Politica LGBTI+, 2021. 79 p. Disponivel em: 2020
(observatoriomortesviolentaslgbtibrasil.org).

35 Ppresidéncia da Republica. Secretaria Especial dos Direitos Humanos Subsecretaria de
Promocgéo e Defesa dos Direitos Humanos. Anais da Conferéncia Nacional de Gays, Lésbicas,
Bissexuais, Travestis e Transexuais — GLBT DIREITOS HUMANOS E POLITICAS PUBLICAS:
0 caminho para garantir a cidadania GLBT. Brasilia: Presidéncia da Republica, 2008. Disponivel
em: Document converted with www.koolwire.com (mppr.mp.br). Yogyakartaprinciples.org — The
Application of International Human Rights Law in relation to Sexual Orientation and Gender
Identity.

36presidéncia da Republica. Secretaria Especial dos Direitos Humanos Subsecretaria de
Promocgéo e Defesa dos Direitos Humanos. Anais da Conferéncia Nacional de Gays, Lésbicas,
Bissexuais, Travestis e Transexuais — GLBT DIREITOS HUMANOS E POLITICAS PUBLICAS:
0 caminho para garantir a cidadania GLBT. Brasilia: Presidéncia da Republica, 2008. Disponivel
em: Document converted with www.koolwire.com (mppr.mp.br)

Yogyakartaprinciples.org — The Application of International Human Rights Law in relation to
Sexual Orientation and Gender Identity.
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a) da Universalidade na garantia do acesso universal em saude
mental, como direito humano, que deva alcancar as populacdes e varios grupos
gue compdem o tecido social em todos os pontos de atencédo da RAPS.

b) da Integralidade, com articulac&o intra e intersetorial de politicas e
servigos, com o trabalho interdisciplinar em equipe multiprofissional e educacéo
permanente para o desenvolvimento de politicas transversais. Neste contexto,
dentre as diversas necessidades, cabe destacar a importancia do
aprofundamento do debate sobre o NASF e matriciamento em saude mental em
sua relacdo com a Atencéo Primaria e com a Rede de Urgéncia e Emergéncia,
abordando inclusive formas participativas de gestdo e constru¢cdo do projeto
terapéutico singular em rede e formas de cuidado coletivo.

c) da Equidade, no sentindo de garantir o reconhecimento das
diferencas e especificidades das populagdes que sendo iguais na condicao
humana, sédo diferentes em suas particularidades. Ao mesmo tempo, €
necessario o reconhecimento também dos DSS e as distintas condi¢des de
vulnerabilidade e riscos.

O reconhecimento da diversidade e dos varios modos de viver abre
caminhos para desenvolver competéncias culturais e estratégias de cuidado
interseccionais e intersetoriais que promovam emancipacdo. A PNSMAD
sustentada nos principios do SUS de Universalidade, Integralidade e Equidade
deve potencializar acdes que contemplem o respeito as diferencas, a diversidade
e que reconheca um Brasil de multiplas especificidades.

SUBEIXOS

a) Intersetorialidade e integralidade do cuidado individual e coletivo
da Politica de Saude Mental;

b) Equidade, diversidade e interseccionalidade na politica de saude
mental,

c) Garantia do acesso universal em saude mental, atencéo primaria
e promocdao da saude, e praticas clinicas no territorio; e

d) Reforma psiquiatrica, reforma sanitaria e o SUS.

EIXO IV - IMPACTOS NA SAUDE MENTAL DA POPULACAO E OS
DESAFIOS PARA O CUIDADO PSICOSSOCIAL DURANTE E POS-
PANDEMIA

A pandemia de COVID-19 teve impactos significativos em todo o mundo,
com suas incertezas, medidas de isolamento social, alta incidéncia de mortes
nos seus momentos de pico, crise sanitaria e funeraria e diversos efeitos
negativos na esfera do trabalho e da economia. No entanto, a gestéo realizada
pelo governo federal no Brasil ampliou ainda mais esse impacto e o sofrimento
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da populacdo, como vem sendo constatado pela atual CPIl no Senado brasileiro,
e resultou em mais de 600 mil vidas ceifadas, cuja parcela significativa poderia
ser evitada.

Temos que reconhecer que nos diversos paises do mundo a pandemia
teve necessariamente niveis diferenciados de impacto na salde mental de suas
populac6es, mas no Brasil, as caracteristicas da gestéo federal e as dimensdes
mais amplas que a pandemia alcancou em fungéo dela, elevaram ainda mais o
nivel de violagdo de direitos humanos basicos e o sofrimento mental da
populacao. Diversos grupos sociais foram mais diretamente atingidos:

a) As pessoas que sobreviveram a doenca, mas vivenciaram a
internacdo muitas vezes em condicdes muito precarias, passaram pela
experiéncia de muita dor, desconforto, proximidade da morte, e de
acompanharem a morte de outros/as internados/as.

b) Os sobreviventes das formas mais agudas da doenca, que depois
passam a sofrer numerosos efeitos colaterais fisicos e psicologicos, alguns até
de longo prazo;

c) Os parentes e amigos das mais de 600 mil pessoas que faleceram
em decorréncia da doenca, com destaque para o significativo grupo de criancas
e adolescentes que ficaram orfaos; para todos eles, além da propria perda,
houve o sofrimento adicional de ndo poderem se despedir adequadamente de
seus entes queridos;

d) A populagdo mais pauperizada e negra, e entre eles,
particularmente as mulheres, ou seja, de todos/as aqueles/as que vivem do
trabalho informal, que no Brasil é praticamente quase metade do mercado de
trabalho, tendo que interromper suas atividades laborais nos periodos de maior
isolamento social, ou daqueles que perderam seus empregos formais ou tiveram
seu salario reduzido, o que implicou para todos viver situacdes de endividamento
familiar, impossibilidade de responder a necessidades bésicas, perda de
moradia, e particularmente inseguranca alimentar e fome;

e) Toda a populacdo mais pauperizada vivendo em moradias
precarias ou em situacdo de rua, como também todos aqueles obrigados a
utilizar o transporte publico normalmente superlotado, o que os obrigou a
enfrentar diariamente o estresse e o medo do contagio, e de uma eventual morte
decorrente da doenca,;

f)  Oslas trabalhadores/as de saude e do sistema funerario, que se
dedicaram a linha de frente dos cuidados, mas que vivenciaram um alto nivel de
estresse por testemunhar tantas mortes, inclusive de colegas de trabalho; pelo
esgotamento e exaustdo por tantos meses de dedicacdo intensiva e em
condicOes precéarias; aléem do medo diario de contagio deles préprios e de seus
familiares;

g) As pessoas objeto de medidas de seguranca, internadas em
instituicdes fechadas, como no sistema prisional, hospitais de custddia, unidades
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sécio-educativas para adolescentes, que além das inUmeras violacdes regulares
dos direitos humanos mais basicos, passaram a vivenciar um alto risco de
contagio, com aumento da incidéncia de COVID-19, resultando em novas formas
de violacao de direitos e em uma intensificacdo do medo e do panico;

h)  As comunidades periféricas e faveladas composta em sua maioria
por populacdo negra, que além de todas as restricbes ao trabalho, & circulagéo
na cidade e as diferentes formas coletivas e presenciais de lazer, cultura,
esporte e sociabilidade, geradas pelas medidas de isolamento social,
continuaram a ser objeto, e em algumas cidades, sofreram a intensificacéo, de
incursdes violentas por forcas militares e policiais, em nome do combate ao
trafico de drogas, em manifestacbes explicitas de uma estratégia de
necropolitica;

i) As mulheres, criancas e adolescentes obrigadas a viver mais
tempo em suas casas, aumentando a incidéncia de casos de violéncia
doméstica, na forma de abuso infantil e de agressao as mulheres;

J)  Todas as criancgas, os/as adolescentes e os/as jovens que tiveram
que interromper as atividades educacionais presenciais, quadro que foi mais
agudo para a populacdo mais empobrecida, frequentadora das escolas publicas
e sem acesso adequado a internet, que tiveram perdas significativas no seu
desenvolvimento psicolégico e pedagdgico, sendo que parcelas significativas
delas néo tiveram condi¢cOes de dar continuidade aos estudos;

k) As populagbes de comunidades tradicionais, como indigenas,
comunidades da floresta e ribeirinha, quilombolas, moradora de locais mais
distantes dos centros urbanos, que sofreram atrasos significativos na assisténcia
a saude e na vacinacao, elevando o numero de casos e de mortes e portanto, o
sofrimento comum;

)  As pessoas com diversas formas de agravos a saude, varios deles
requerendo urgéncia na realizacéo de tratamentos e procedimentos, que tiveram
gue adiar a sua realizacdo, na medida em que toda a prioridade foi dada as
vitimas do COVI-19, e que terdo que esperar uma longa fila, principalmente no
SUS, aumentado o estresse e a angustia gerada pela espera e pelo possivel
agravamento de seu quadro;

m) As pessoas que vivem formas de sofrimento mental mais severo,
cujos cuidados tiveram inumeras restricbes devido a impossibilidade das
atividades presenciais na rede de atencédo psicossocial, gerando maior
isolamento e muitas vezes, agravamento dos quadros. Além disso, houve um
significativo o atraso no pagamento a beneficiarios/as do PVC, impactando o seu
acesso a alimentacdo e moradia e dificultando a¢des de fortalecimento do seu
protagonismo.

Por outro lado, temos que reconhecer que durante este periodo
testemunhamos um fortalecimento de iniciativas de solidariedade na
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minimizacdo da inseguranca alimentar da populacéo e de incentivo a prevencao
e combate ao avanco do contagio nos territorios, por meio de programas
adequados de alguns governos estaduais e municipais, e particularmente por
organizacdes e iniciativas de movimentos sociais, coletivos e redes locais,
principalmente em regifes periféricas e de favelas, apostando em fortalecimento
de agcBes comunitérias. AcBes estas que apontam também uma direcdo de
cuidado em saude e saude mental, que aposta em tecnologias de grupalidades
e articulacdes territoriais solidarias.

A despeito de todas as dificuldades para contatos presenciais, também
testemunhamos durante este periodo, na rede de saude mental, um enorme
esforco dos/as trabalhadores/as para garantir o atendimento nos casos de
emergéncia. Além disso, assistimos a experimentacdo e utilizacdo
de ferramentas digitais a distancia, para diferentes formas de atendimento
individual, grupos de ajuda e suporte mutuos e oficinas. A experiéncia demonstra
gue os dispositivos on line, apesar das limitagdes da comunicacéo interpessoal
e das dificuldades de acesso a aparelhos e Internet adequados, também
permitem a circulacdo do afeto, marca da atencdo psicossocial, e tém a
vantagem de poder integrar usuarios/as e familiares impossibilitados de contatos
presenciais pela distancia e, ou pelas dificuldades de acesso ao transporte
coletivo. Assim, constituem mais uma alternativa de cuidados que certamente ira
complementar os varios dispositivos presenciais ja consolidados. No entanto, a
expansdo em larga escala destas modalidades de contato remoto dependera de
um amplo programa de inclusdo digital a ser implementado ndo s6 na rede
publica de saude e saude mental, mas também nos demais servigos publicos e
na sociedade em geral.

De qualquer forma, para todos esses grupos sociais elencados acima, a
elevacdo do quadro de sofrimento representa um aumento significativo das
demandas para as politicas e programas sociais em geral, nos campos dos
direitos humanos, saude, assisténcia social, educa¢ao, programas urbanos em
geral, mas também de cuidados em saude mental, de forma intersetorial e
interseccional, que precisam ser reconhecidas pela 5 CNSM. E preciso estimular
e, ou criar estratégias de cuidado em saude mental que levem em conta 0s
desafios e especificidades de cada um dos grupos sociais mencionados,
contemplando o enfrentamento das violacdes de direitos humanos, e de forma
integrada, da assisténcia as diferentes formas de sofrimento mental. Neste foco,
garantir a expansao e a manutencdo da rede de atencdo psicossocial com
condicbes adequadas de condicao de trabalho, de recursos humanos e de
educacao permanente, sera uma condi¢cdo fundamental.

Além disso, as amplas demandas de cuidado em saude mental indicadas
acima vao requerer sobretudo a expansao da AB e da RAPS e a garantia de sua
integracao, incluindo o retorno dos NASF e a implementacao de todo o potencial
dos dispositivos de apoio matricial realizado pelos profissionais de saude mental
para as equipes de atencao primaria que atuam no territério.
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E preciso reconhecer que lidar com todas estas questdes nos campos
da saude e saude mental no SUS implica necessariamente lidar com o enorme
desafio da precarizacdo do trabalho, pelo processo de privatizacdo da saude
realizada via “novos modelos de gestao”, que repassam a gestao e execugao do
SUS para outras modalidades de gestéo ndo estatais, por meio de contratos de
gestdo e parcerias, mediante transferéncias de recursos publicos para as
Organizagbes Sociais (0OS), criadas em 1998; para as Organizacdes da
Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), criadas em 1999.

Essas organizacdes precarizam todo o mercado de trabalho no campo;
podem contratar funcionarios sem concurso publico; diminuem os salarios;
promovem a falta de estabilidade, sem planos de carreira e possibilidade de
greve, além do fato de priorizar apenas resultados em detrimento da qualidade
do cuidado. Esse projeto segue a vertente de gestéo privada, que néo prioriza a
qualidade e sim a quantidade e o lucro, fazendo da doen¢a um grande negdcio,
restringindo as acdes publicas estatais a préaticas de cuidados focalistas e
rebaixando a pauta da saude a uma légica que nega os determinantes sociais
da saude. Além disso, os/as trabalhadores/as tendem a enfraquecer seu poder
de organizacdo como classe, pois como ha diferentes contratos trabalhistas,
regidos por varias instituicbes privadas com regras e direitos variaveis, ndo se
reconhecem como uma Unica categoria, ou seja, como funcionarios publicos.

Desta forma, esses modelos configuram-se como: uma modalidade de
desvio de recursos publicos da salude para o setor privado; um processo de
Reformas Ultraliberais do Estado; uma ameaca aos direitos sociais; uma
negacéo da legislacdo do SUS; um amplo prejuizo para os/as trabalhadores/as;
a corroséo do controle social.

Além disso, é importante discutir como a questdo da precarizacao
atravessa de formas diferentes os/as trabalhadores/as que atuam nos
equipamentos de cuidado em saude mental. No caso das cuidadoras de saude
mental que atuam em SRT, uma das categorias essenciais ao trabalho de
desinstitucionalizacdo, € necessario ampliar o debate sobre a regulamentacédo
da profisséo, trazendo também as dimensdes de género, raca e classe.

Portanto, dadas essas condi¢cdes de trabalho e modelos de gestao
privatizada, associados a crise economica e sanitaria do contexto brasileiro atual,
a garantia da promocao de salude mental e os avancos necessarios na RPB,
torna urgente uma politica de contratacdo de pessoal por meio de concurso
publico, com estabilidade no emprego e direitos trabalhistas garantidos, com
plano de cargos, salarios e progresséo de carreira, a garantia de pisos salariais
nacionais por nivel de escolaridade, e o estimulo a dedicagdo exclusiva e a
qualificacdo/educacao permanente.

Ministério da Saude / Conselho Nacional de Saude 55/60



. Conselho Nacional

«’ de Satde

SUBEIXOS

a) Agravamento das crises econémica, politica, social e sanitaria e
0s impactos na saude mental da populacéo principalmente as vulnerabilizadas;

b) Inovacgdes do cuidado psicossocial no periodo da pandemia e
possibilidade de continuar seu uso, incluindo-se, entre outras, as ferramentas a
distancia;

c) Saude do(a) trabalhador(a) de saude e adoecimento decorrente
da precarizacdo das condicfes de trabalho durante e ap6s a emergéncia
sanitaria.

Para concluir este documento de orientagdo para se iniciarem as
discussbes da 52 Conferéncia Nacional de Saude Mental, depois de toda essa
visdo da historia, das multiplas dimensdes, da complexidade e dos desafios
atuais do campo da saude mental, cabe apenas retomar o objetivo principal que
ele deve cumprir: convidar cada um dos atores que hoje atuam no campo para
participar do processo. As conferéncias nacionais constituem uma conquista
democrética do povo brasileiro para suas politicas publicas, que nos possibilita,
junto as bases de nossa sociedade, avaliar, discutir e propor as diretrizes que
deverdo conduzir as politicas que queremos para 0 N0Sso pais, € N0 N0SSOo caso,
para a Politica de Saude Mental que desejamos para 0s proOxXimos anos.

Assim, a cada um de nos e a cada coletivo, servico ou organizacdo em
gue atuamos, como trabalhadores/as, gestores/as, usuarios/as, familiares,
parceiros/as e amigos/as de nosso campo, cabe debrucar sobre nossas
experiéncias e praticas, sobre os conhecimentos que adquirimos, e trazer para
a reflexdo e o debate, defendendo nossas ideias e propostas, para configurar
com toda a visibilidade a Politica Publica do Estado Brasileiro para o campo.

Se hoje vivemos uma conjuntura politica, econémica e social muito grave
no pais, ainda temos estes mecanismos democraticos que nos garantem este
espaco de participacdo e de resisténcia, de reencontrar os parceiros da luta
antimanicomial, de troca de ideias e propostas. E € essa articulagdo ampla,
ouvindo as bases da sociedade, que ira possibilitar a atualizagcdo de nossa
poténcia como movimento social e a renovacao de nossa vocacao hegemonica,
na construcdo de uma politica de satde mental que expressa 0s anseios mais
auténticos de justica e equidade da maioria da populacao de nosso pais!
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LISTA DE SIGLAS E TERMOS

o 4 CNSM-I — 42 Conferéncia Nacional de Saude Mental —
Intersetorial.

o AB - Atencéo Basica de Saude (Atencéo Primaria a Saude).

. AD - Alcool e outras Drogas.

o APS - Atencéo Primaria a Saude (ver Atencao Basica de Saude).
o ASPS - Acdes e Servicos Publicos de Saude.

o CAPS - Centro de Atencao Psicossocial.

o CAPS AD IlI: atende pessoas de todas as faixas etarias que
apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e
outras drogas. Proporciona servicos de atencdo continua, com funcionamento
vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda
clinica e acolhimento noturno. Indicado para Municipios ou regiées de satde com
populacao acima de cento e cinquenta mil habitantes. Parametro: Municipios ou
regides com populagéo acima de 150 mil habitantes.

o CAPS AD: atende pessoas de todas as faixas etérias, que
apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente do uso de crack, alcool e
outras drogas. Indicado para Municipios ou regifes de salude com populacao
acima de setenta mil habitantes. Parametro: Municipios ou regi6es com
populacao acima de 70 mil habitantes.

o CAPS |: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam
prioritariamente intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais
graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias
psicoativas, e outras situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer lacos
sociais e realizar projetos de vida. Indicado para Municipios ou regides de saude
com populacdo acima de quinze mil habitantes. Parametro: Municipios ou
regides com populacédo acima de 15 mil habitantes.

o CAPS II: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento
psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacdes
clinicas que impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida.
Indicado para Municipios ou regifes de saude com populagédo acima de setenta
mil habitantes. Parametro: Municipios ou regides com populacdo acima de 70
mil habitantes.

o CAPS IlI: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento
psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
agueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacdes
clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida.
Proporciona servigos de atencdo continua, com funcionamento vinte e quatro
horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e
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acolhimento noturno a outros servicos de saude mental, inclusive CAPS AD.
Indicado para Municipios ou regifes de saude com populagédo acima de cento e
cinquenta mil habitantes. Parametro: Municipios ou regides com populacéo
acima de 150 mil habitantes.

o CAPS infantojuvenil: atende criancas e adolescentes que
apresentam prioritariamente intenso sofrimento psiquico decorrente de
transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao
uso de substancias psicoativas, e outras situacdes clinicas que impossibilitem
estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida. Indicado para municipios ou
regibes com populagdo acima de setenta mil habitantes. Parametro: Municipios
ou regides com populacdo acima de 70 mil habitantes.

o CDPD - Convencéo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia.
. CECO - Centro de Convivéncia e Cultura.
. CIDH - Corte Interamericana de Direitos Humanos.

o CND — Comission on Narcotic Drugs. Comissao de Entorpecentes

o CnR — Consultério na Rua.

o CNS — Conselho Nacional de Saude.

o CONAD - Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas.

o COVID-19 — Doenca infecciosa causada pelo virus SARS-CoV-2.
o CPI - Comissao Parlamentar de Inquérito.

o CT- Comunidades Terapéuticas.

o DSS - Determinantes Sociais de Saude.

o EC 95 - Emenda Constitucional n° 95/2016.

o ECA - Estatuto da Crianca e do Adolescente.

o EMAESM - Equipes Multiprofissionais de Atencédo Especializada
em Saude Mental.

o EPS - Educagdo Permanente em Saude.

o FASM - Frente Ampliada em Defesa da Saude Mental, da Reforma
Psiquiatrica e Luta Antimanicomial.

o FNS — Fundo Nacional de Saude.

o GAM — Guia da Gestado Autdbnoma da Medicacdao.

o HCTP — Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico.

o HP - Hospital Psiquiétrico.

o IPEA — Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada.

o LBI - Lei Brasileira de Incluséo, Lei Federal n® 13.146/2015.
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o LGBTI+ Lésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais,
intersexos e outros. Sigla adotada no relatério do Observatério de Mortes
Violentas de LGBTI+ no Brasil.

o MNLA - Movimento Nacional da Luta Antimanicomial.

o MTSM - Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental.

o NAPS - Nucleo de Atencao Psicossocial.

o NASF- Nucleo Ampliado de Saude da Familia.

. OMS - Organizag&o Mundial da Saude.

o ONU - Organizacao das Nacdes Unidas.

o OPAS - Organizacdo Pan-Americana da Saude.

o OS - Organizagdes Sociais.

o OSCIP - Organizacdo da Sociaedade Civil de Interesse Publico.

o Pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental. Termo
adotado na Portaria GM/MS n° 3.088/2011.

o Pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de alcool e
outras drogas. Termo do Relatério de Gestdo 2011-2015: Saude Mental no SUS:
Cuidado em Liberdade, defesa de Direitos e Rede de Atencéo Psicossocial.

. PET-Saude - Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Saude.

. PNASH)/Psiquiatria - Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos
Hospitalares/Psiquiatria.

° PNSMAD - Politica Nacional de Saude Mental, Alcool e Outras
Drogas.

o Populacdo em Situacdo de Rua. Termo atual adotado pelo
Movimento Nacional de Populacdo em Situacédo de Rua.

o PRH - Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no SUS.

o PRONACOOP SOCIAL - Programa Nacional de Apoio ao
Associativismo e Cooperativismo Social.

o PVC - Programa de Volta para Casa.

o RAPS - Rede de Atencao Psicossocial.

o RD - Redugé&o de Danos.

o Renila — Rede Nacional Interntcleos da Luta Antimanicomial.
. RPB — Reforma Psiquiatrica Brasileira.

o RUE — Rede de Urgéncia e Emergéncia.

o SAMU- Servico de Atendimento Movel de Urgéncia.

o SHR - Servigo Hospitalar de Referéncia em Hospitais Gerais.
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o SINASE - Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo.

o SRT- Servico Residencial Terapéutico.

e  SUS - Sistema Unico de Saude.

o UA - Unidade de Acolhimento.

o UNODC - Escritério das Na¢des Unidas sobre Drogas e Crime.

o Usuérios e usuérias - denominacdo para designar usuarios e
usuarias do SUS e adotada pela RPB e pela Luta Antimanicomial.
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