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RESUMEN

Esta tesis tiene como objetivo analizar la Reforma Psiquiatrica Brasilefia, considerando el
periodo de 1986 a 2015, es decir, desde las transformaciones de las politicas de salud publica,
hasta el final de la dictadura militar (1964-1985), que dio lugar a la creacion del Sistema Unico
de Salud (SUS). En este sentido, se describe una vision general de los cambios en la salud,
sobre todo, en las politicas de salud mental, asi como sus efectos, lo que significa presentar la
implementacion de un nuevo modelo de atencion, basado en la construccion de una red de
servicios de atencién psicosocial. Para la investigacion, se utilizaron tanto documentos
oficiales, principalmente leyes y normas técnicas, como entrevistas con directores y otros
trabajadores de servicios de salud mental. Finalmente, se destaca la importancia de una politica
de salud consistente, con vision integral del sujeto. Para ello, el SUS debe entenderse como un
sistema de salud dirigido a la ciudadania. Para fortalecer esta propuesta, debe existir la
articulacion entre la academia y el campo de la salud mental, con el proposito de ajustar la

planificacion de la capacitacion critica y la calidad técnica de los nuevos profesionales.

Palabras clave: Reforma Psiquiatrica. Salud Mental. Sistema Unico de Salud. Rehabilitacion

Psicosocial.
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RESUMO

Esta tese tem como objetivo analisar a Reforma Psiquiatrica Brasileira, considerando o periodo
de 1986 a 2015, ou seja, desde os movimentos de transformacdes das politicas de saude pablica,
ap6s o fim da ditadura militar (1964 — 1985) — que resultou na criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Neste sentido, é tracado um panorama das mudancas nas politicas de saude e,
sobretudo, de satde mental, assim como seus efeitos, o que significa apresentar a implantacédo
de um novo modelo de cuidado, baseado na construcdo de uma rede de servicos de atencdo
psicossocial. Para a investigacdo, foram utilizados tanto documentos oficiais, principalmente
leis e normas técnicas, como entrevistas com diretores e demais trabalhadores de servigos de
salde mental. Por fim, se destaca a importancia de uma politica sanitaria coerente com a visao
integral de sujeito. Para isso, 0 SUS deve ser entendido como um sistema de salde dirigido a
cidadania. Para fortalecer esta proposta, deve haver uma articulacdo entre a Academia e o
campo da satude mental, com a finalidade de ajustar o planejamento da formacéo critica e de

qualidade técnica dos novos profissionais.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica. Satide Mental. Sistema Unico de Salde. Reabilitacio

Psicossocial.
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ABSTRACT

This thesis aims to analyze the Brazilian Psychiatric Reform in the period from 1986 to 2015,
that is, since the transformations of public health policies, after the end of the military
dictatorship (1964-1985) — which resulted in the creation of the National Health Service (SUS).
In this regard, an overview of the changes in health and, above all, mental health policies is
outlined, as well as their effects, which means presenting the implementation of a new model
of care based on the construction of a network of psychosocial care services. For the
investigation, both official documents were used, mainly laws and technical standards, as well
as interviews with directors and other mental health service workers. Finally, the importance of
a health policy consistent with the integral view of the subject is highlighted. For this, SUS
must be understood as a health system aimed at citizenship. To strengthen this proposal, there
must be an articulation between the Academy and the field of mental health, with the purpose

of adjusting the planning of critical training and technical quality of new professionals.

Keywords: Psychiatric Reform. Mental Health. National Health System. Psychosocial

Rehabilitation.
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1 ANTECEDENTES HISTORICOS

INTRODUCCION

Este capitulo tiene como objetivo presentar una vision de la politica de salud publica en
Brasil y su aproximacion a la politica social, ya que el campo de la salud, en diferentes
momentos, esta organizado segun los intereses y las necesidades que se refieren al campo social.
Tras esta comprension, serd presentada, en primer lugar, la contextualizacion incluyendo las
fases historicas mas importantes en las que se constituye la politica de salud. Se observara de
forma critica que en la tercera fase los nédulos de la politica social culminaran con la crisis del
sector de la salud y, en especial, la salud mental. Se aclarara como la gestion administrativa y
la responsabilidad del Estado durante las dos décadas de la dictadura militar construye una
estructura perversa mediante la proteccion social. Se presentard la precariedad de la oferta
publica para la poblacién y, en contrapartida, el avance de la red privada.

En este capitulo, ademas, se observara la organizacién de los grupos de izquierda
constituidos por profesionales de la salud que sefialan las contradicciones de la asistencia en la
salud vigente y presentan como propuesta una reforma sanitaria basada en la integralidad,
descentralizacién de los servicios y la participacion social. En el apartado 1.2 se dara énfasis a
la VIII Conferencia Nacional de Salud, realizada en 1986, que fortalece la propuesta de la
reforma sanitaria culminando en el Sistema Unico de Salud (SUS), ampliamente detallado en
el presente capitulo. Se iniciara en el apartado 1.3.1 el comentario de entrevistas realizadas con
profesionales del area de la salud sobre las directrices del SUS y la propuesta de Reforma
Psiquitrica. También se ver4 en este capitulo la importancia del Sistema Unico de Salud en la
Constitucién de 1988. Al final se mencionara el encuentro de la Reforma Psiquiatrica con el

Sistema de Salud, considerando reflexion histérica sobre la situaciéon en el momento actual.
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Resaltamos aqui la importancia de tenerse en cuenta la politica de salud como un sistema
cuyo modelo estd compuesto por précticas dindmicas y cotidianas que articulan la demanda y
oferta en el proceso de salud/enfermedad. Esas practicas se incluyen en el contexto social y en
la construccion de la ciudadania como compromiso ético-politico, por lo que se hace imperativo
considerar la salud como un derecho. Un derecho de todos los ciudadanos y sobre el cual tiene
el derecho natural a ejercer su participacion en la construccion de politicas publicas. Razon por
la cual se hace imprescindible considerar la salud como un derecho accesible a todo y cualquier
ciudadano (aquel que pertenece a la ciudad, a las polis).

En este sentido, Fleury y Ouverney (2008) incluyen la cultura civica como base de la
ciudadania, es decir, “una construccion politica que debe recrearse en cada momento de la
sociedad” (p. 24). Fleury y Ouverney (2008) anaden que “la ciudadania es la dimension publica
de los individuos percibida como auténoma, aislada y competitiva en la dimensién privada,
pero cooperativos e integrados en la dimension politica” (p. 24)

Para mejor claridad narrativa, es pertinente presentar el contexto historico de la
organizacion del sistema de salud publica en Brasil. Abordaremos en esta construccion politica,
el vinculo mas importante en la organizacion de sistemas de proteccion social y su desarrollo
dentro de la realidad social brasilefia.

En Brasil, el Sistema de Salud Publica se constituy6 respondiendo a las fases histérico-
politicas relevantes que marcaron la conformacién del Estado brasilefio, es decir:

- El Periodo Virreinal - con la llegada de la familia real portuguesa (1808-1888);
- Elinicio de la Primera Republica - marcado por la politica de desarrollo/ populista del

presidente Getulio Vargas (1889-1945);

- De la Dictadura Militar - al final de esta y el inicio del proceso de democratizacion del

pais (1964-1985).
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En la primera fase, de acuerdo con Escorel y Teixeira (2008), se construyen las primeras
propuestas de gobierno para acciones de salud. Estas acciones se refieren, principalmente, a la
operacion de combate contra enfermedades epidémicas, como la fiebre amarilla, el clleray la
malaria. Resulta que el principal objetivo en la construccion de estas acciones de salud publica,
aungue implicadas en la organizacion del espacio social, fue el compromiso de “mantener una
fuerza de trabajo saludable y capaz de mantener el negocio impulsado por la realeza” (Escorel
& Teixeira, 2008, p. 12).

En la segunda fase, la atencion médica es la base fundamental de la proteccidn social, a
través de la aprobacion de la Ley Eloy Chaves-Decreto n.° 4.682/23, el 24 de enero de 1923,
que regula las Cajas de las jubilaciones y Pensiones (CAPSI), en cada una de las empresas de
ferrocarriles en el pais. Para sus empleados, se incluyen el derecho a la asistencia médica, los
descuentos en los precios de los medicamentos, las jubilaciones y pensiones. La iniciativa legal,
a través del decreto citado, faculta al Estado republicano la responsabilidad en la regulacion de
beneficios, sobre todo a la asistencia médica. Sin embargo, el costo de este beneficio suponia
un descuento del 3% de los salarios de los servidores y el 1% de los ingresos brutos de la
empresa y los consumidores de sus productos (Escorel y Teixeira, 2008).

Mas tarde, ya en 1930, la regulacion de las relaciones laborales aparece como uno de
los hitos de la politica de salud en desarrollo de Vargas. En su gobierno se crearon, mediante el
Decreto n.° 22.872/33, el 29 de junio de 1933, jubilaciones y pensiones, institutos, segun cada
categoria de trabajo (Banco, Comercio, Armada), que poco a poco, fueron incluidos en las
CAPS.

Los beneficios, ademas de la jubilacién para los miembros de la familia, incluian
pensién en caso de muerte y, en algunos casos, como era el de los funcionarios de la Armada,
la hospitalizacion y asistencia de hospital para treinta dias, ademas de ayuda farmacéutica. En

este decreto la cuota fue denominada contribucién tripartita, es decir, comprendia al empleador,
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al empleado y al Gobierno. Se puede decir que, por estas medidas, existe la sequridad social en
Brasil.

Ademas, podemos afiadir, como marco de referencia de esta segunda fase, la creacion
del Ministerio de Educacion y Salud Pablica (MESP), que, entre sus propdsitos, incluia la
atencion a la salud de la poblacion, especialmente, a la de aquellos que no disfrutaban de los
beneficios de la seguridad social, es decir, los desempleados y trabajadores informales (Lima,
Gerschman, Edler, & Suarez, 2005). Sin embargo, a pesar de las importantes acciones
gubernamentales, sigue habiendo dualidad en las politicas de salud. En 1953 se crea el
Ministerio de la Salud, tras la desintegracion del ministerio existente.

Ya en la tercera fase, durante la dictadura militar (1964-1984), el sistema de proteccion
social obtiene otro formato, o sea, se compone ahora por el seguro de los trabajadores,
garantizado en la legislacion por el Decreto n.° 72/66, del 21 de noviembre de 1966, que reunid
a los institutos de pensionistas y jubilados en el Instituto Nacional de Seguridad Social (INPS).
Con este sistema, se consolido la exclusidn social de las personas que estaban fuera del mercado
laboral formal. Esta medida tiene el sistema de la ciudadania regulada, en el que la falta de
universalizacion de la asistencia médica hospitalaria a los trabajadores desempleados o
informales crea una division social: el cuidado de la salud es solo para aquellos que pertenecen
al mercado de trabajo formal, y, para los demas, la caridad a cargo de entidades filantropicas y
religiosas como las Santas Casas de la Misericordia.

En esa misma época (1964-1984) ocurre una supuesta modernizacion financiera e
institucional, enmascarando las deficiencias en las areas de salud, educacion y saneamiento. El
Estado favorece politicas publicas establecidas en la centralizacion al ejecutivo federal, en la
reduccién gradual de los recursos para el area social, en la fragmentacién institucional y la
privatizacion del espacio publico. Estas acciones, como generadoras de crecimiento en la oferta

de bienes y servicios, significaban un retroceso en las politicas sociales.
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En el &rea de la Salud, este retroceso se produce durante la década de los setenta, por el
dominio financiero de la seguridad con la creacion de un Instituto de Seguridad Social® y por
el incentivo al sector privado, que resulta en la mercantilizacion de la Salud.

Sin embargo, al final del periodo dictatorial (finales de los 70 y mediados de los 80),
ante la creciente demanda de derechos sociales, surgen movimientos organizados, que
transforman las cuestiones de orden social en hechos politicos concretos. De esta manera,
surgen demandas para efectuar una politica social guiada por un sistema democratico. En 1985,
con el fin del gobierno militar, se inicia una promesa de democratizacion, con una expresiva

propuesta de transformacién de la politica de salud, que se describird a continuacion.

1.1  La Salud en crisis: respuestas a las politicas sociales

En la década del 70, atn en la dictadura militar, el sistema de financiacion del sector
sanitario revelaba la estructura perversa de la gestién administrativa y de la responsabilidad del
Estado frente a la proteccion social, con la finalidad de cumplir las exigencias de grupos
financieros internacionales.

El Gobierno amplia el alcance del sector privado en la prestacién de servicios, en
particular en el area de la salud, dada las exigencias lucrativas del capital. Se observa un
retroceso, cada vez mas visible, del papel del Estado con relacion a la proteccién social de la
poblacién frente a un orden politico basado en la desigualdad, la exclusién de gran parte de la
poblacién a los derechos sociales basicos, tales como el acceso a los bienes publicos y la

distribucion equitativa de la riqueza nacional.

Y Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS, en portugués. Instituto Nacional de Bienestar Social.
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De esta forma, el desajuste entre derechos y deberes, entre ciudadanos y poder publico
reflejaba una sociedad aislada del Estado, erradicada de su subjetividad y subordinada al
modelo antidemocratico basado en la deformacion de los principios éticos de ciudadania.

Ese tenso periodo que determind la division entre Estado y Sociedad produjo continuas
crisis. Se hicieron notables especialmente en el aparato de los servicios sanitarios, donde
resultaba Ilamativo la falta de recursos, el clientelismo en la esfera publica, la inversion de la
red privada - favoreciendo el desmontaje de la cosa (res)publica - y el poco interés del poder
legislativo para valorar las politicas sociales. Todos ellos son factores que contribuyeron a la
falta de eficacia y resolucién de los servicios sanitarios.

Acerca de lo comentado anteriormente, Merhy (1997) nos revela:

Innumerables son los ejemplos que presentan la deshumanizacion de los servicios con

relacion a la clientela, la falta de compromisos de los trabajadores de la salud con el

sufrimiento de los usuarios; la baja capacidad resolutiva de las acciones de salud; la
intensa desigualdad en la atencién de los distintos estratos econdmicos-sociales y el

privilegio de los ciudadanos que pueden pagar precios altos por servicios en el acceso a

lo mejor que se tiene en el sector. (Merhy, 1997, pp. 125)

Con el objetivo de intervenir en la crisis que se configuraba en ese momento, los
movimientos de la salud deciden acercarse al Parlamento como instrumento estratégico ante el
Gobierno, como una manera de ser escuchado por el poder ejecutivo®. El Gobierno intenta
responder a las presiones sociales que se intensifican, creando, a través de la Ley Federal n.°
6.229 del 17 de julio de 1975, el Sistema Nacional de Salud. La nueva ley define la

responsabilidad de la Salud, en ella se delegan al Ministerio de la Salud las practicas de salud

2 Es importante destacar que, a pesar de que el Parlamento se expresaba de forma timida y, pese a la oposicién
de la izquierda, muy restrictiva, a través de un sistema de bipartidismo centrado en dos grupos, ARENA (Alianza
Renovadora Nacional) y MDB (Movimiento Democratico Brasilefio), en el afio 1974 se integraron a estos
partidos durante las elecciones algunos simpatizantes que se identificaban con el movimiento democratico de la
salud, introduciendo asi un elemento importante de legitimacién politica para esta reivindicacion.
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publica y al Ministerio del Bienestar Social la asistencia médica, destinando a este tltimo la
regulacion en la distribucion de recursos.

Esta dicotomia expresaba el pensamiento de los gestores de la salud que privilegiaba la
asistencia médica frente a la salud publica (la cura frente a la prevencion). Se crea un sistema
fragmentado de précticas y acciones técnicas sin considerar una vision integral de la salud. El
sentido de integralidad objetiva la construccion de acciones y técnicas necesarias para
satisfacer las demandas de salud, individual o colectiva, considerando el contexto historico del
individuo y de la sociedad. Este concepto abandona la vision fragmentaria del individuo y de
la sociedad, basada en factores bioldgicos y articula la diversidad y pluralidad de las diversas
areas del conocimiento sobre salud, dando prioridad a la practica preventiva frente a la curativa,
fundamentada en la busqueda de mejor calidad de vida.

Es por esta contradiccion insuperable entre las dos concepciones de la asistencia y
bienestar de los ciudadanos que no se podian aplazar las discusiones y propuestas de los

movimientos de salud con el Ejecutivo.

Esos debates y propuestas derivan de la reorganizacion del sector de la salud publica,
que pasa a comprender las practicas de salud como practicas sociales, articuladas con las demas
politicas sectoriales, incorporando indicadores de caracter economico, politico e ideoldgico.

Con esta preocupacion, en 1976, se crea el CEBES (Centro de Estudios Brasilefios de
la Salud), organizado por personal sanitario e intelectual que, a través del medio académico,
manifestaba el ideario a favor de la Reforma Sanitaria. Dos afios mas tarde, surgen el
Movimiento de Trabajadores de la Salud Mental (MTSM) y el Nucleo de Estudios del Sindicato
de los Médicos, inducidos por la critica al sistema hospitalario excluyente. EI MTSM realiza
en enero de 1979, en la ciudad de S&o Paulo, el I Congreso de los Trabajadores de Salud Mental
para promover el debate sobre los medios de tratamiento ofrecidos a los enfermos mentales

(Passos, 2003).
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En ese periodo, técnicos més visionarios del Ministerio del Bienestar Social, influidos
por un modelo de psiquiatria comunitario americano con fecha de 1963 (en la era Kennedy),
empiezan el cambio en el modelo asistencial existente con el objetivo de reducir las
hospitalizaciones. El hospital ya no es el centro y ambito de accion de la atencion psiquiétrica,
se descubre en la comunidad el locus de la psiquiatria, y el enfoque se basa en la prevencion.
La asistencia de salud mental, considerada asi, pasa del clasico modelo de atencion a la

enfermedad ya constituida al denominado de prevencion.

La Orientacion Preventiva, bajo la inspiracion de los principios de la psiquiatria de G.
Caplan (1980), presenta tres 6rdenes de prioridad:

1. Las destinadas a reducir (y no curar), en una comunidad, trastornos mentales,

promoviendo la "sanidad" de los grupos sociales (prevencion primaria);

2. Aquellas cuyo objetivo es reducir la duracion de los trastornos mentales,

identificarlos y tratarlos rapidamente (prevencion secundaria); y

3. Aguellas cuyo objetivo es minimizar el deterioro que resulta de los trastornos

mentales (prevencion terciaria).

En Brasil este movimiento se fundamenté en la creacion de alternativas extra-
hospitalarias, como los talleres terapéuticos, ambulatorios, hospitales de dia, programas de
atencion primaria, entre otros. Sin embargo, esta propuesta no ha cumplido su objetivo, se ha
centrado exclusivamente en la expansion de la red de ambulatorios, resultando poco
significativa la reduccion de las hospitalizaciones.

En 1977, la distribucion de los gastos de asistencia psiquiatrica es del 96% de los
recursos destinados a la red de hospital para pacientes internos y solo el 4% para el gasto de
ambulatorio. Anteriormente, en 1975, el 13% de las consultas acababan en ingresos, a pesar de

gue la Organizacion Mundial de Salud estimaba el limite en un 3%. Otro hecho relevante es
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que tampoco se evitaba la cronificacion y el hospitalismo®, ya que en 1980 el porcentaje de
reingresos llegaba al 65% (Santos, 1994).

Ese escenario destacaba las insuficiencias en las soluciones que introducian estos
cambios. En el marco de una crisis de la Salud, con el agravamiento del panorama de la Salud
Mental, se percibe que la preocupacion por la planificacion gerencial-financiera de la salud,
con la que se intenta transformar el modelo tradicional por el preventivo y con mayor inversion
en la asistencia ambulatoria, no puede atender a una demanda en la que se refleja la quiebra de
la organizacion social, en un pais cuya poblacion sufre graves problemas sociales y se obtiene
como respuesta el hospital psiquiatrico intermediado por el ambulatorio (Ferreira, 1996) con
reflejo en todos los sectores de la vida publica. A pesar de lo repetitivo del tema, es importante
destacarlo por la angustia que generaba saber que todavia en los afios 80, en la periferia del
Estado de Rio de Janeiro, se encontraba el mayor parque de internamiento psiquiatrico de
América del Sur, con 2500 camas en un hospital de la red privada. Es en este momento que los
movimientos de salud y otros segmentos sociales pasan a exigir una politica de salud compatible
con el contexto historico de restauracion de la democracia, en el que se encontraba la sociedad
brasilefia. Por lo tanto, las reivindicaciones confluian en favor de la realizacion de la VIII

Conferencia Nacional de Salud.

1.2 La VIII Conferencia Nacional de Salud

Al iniciar el presente apartado, se hace importante sefialar que el origen de las
conferencias de salud, segun Escorel y Bloch (2005), precede a la publicacion de la ley organica

de la salud en 1990° y que el objetivo de las conferencias era implicar al gobierno federal, asi

3Llamamos asi los sintomas adquiridos en las dependencias hospitalarias. Llevado por la necesidad de sobrevivir
el paciente se adapta al ambiente hospitalario alienante, rechazando la posibilidad de vivir fuera de la internacion.
4Este hospital de la red privada es la Casa de Salud Dr. Eiras que estaba bajo intervencién municipal desde 2004,
por una decisidn del Ministerio Publico actualmente se encuentra cerrado.

5 El modelo se establece desde el 13 de enero de 1937.



27

como a los gobiernos estaduales, en el establecimiento de politicas de salud y en la obtencion
de subvenciones y fondos para esto. Obedeciendo al contexto politico nacional, cuando se
produjeron, las conferencias reforzaban propuestas que fomentasen cambios en las politicas de
salud y acciones que mantuviesen el actual status quo.

Desde este angulo y con el fin de democratizar el sistema politico del pais, la vision de
la VIII Conferencia Nacional de la Salud (Ministerio da Saude, 1986) es un modelo categorico
de redefinicidn de las politicas publicas. Este hecho puede explicarse porque, con el final de la
dictadura militar, gana fuerza el avance de la democratizacién del pais. Partidos de izquierda
que antes estaban en la clandestinidad reaparecen, como el Partido Comunista Brasilefio (PCB)
y el Partido Comunista de Brasil (PC do B); se reorganiza el movimiento sindical y sus
entidades, que antes eran fragiles; se estimula la militancia en otras instituciones, tanto en el
sector de la salud, como en la sociedad civil y gana gran importancia en el proceso el fin de la
censura de prensa.

En este sentido, el movimiento sanitario — que habia fundamentado su proyecto
ideoldgico, en la perspectiva de la universalidad en la atencion de la salud, donde toda la
poblacién tendria como garantia el derecho de acceso a los servicios de salud mediante la
consolidacién de la existencia de una ciudadania plena — combina sus acciones con diversos
actores sociales, como el Centro Brasilefio de Estudios de la Salud (CEBES), el Movimiento de
Trabajadores de la Salud Mental (MTSM), la Asociacién Brasilefia de Salud Puablica
(ABRASCO), asi como los politicos y los gestores, que reivindican la realizacion de la VIII
Conferencia Nacional de Salud como conferencia representativa de las bases democraticas.

La VIII Conferencia Nacional de Salud se celebré del 17 al 21 de marzo de 1986, con
la intencion de promover la salud, mediante la incorporacion de diversos aspectos como la
educacion, vivienda, alimentos, asi como el derecho a la libertad y ocio, con el objetivo de

mejorar la calidad de vida de la poblacidn. Corresponderia al Estado el papel de facilitador de



28

estas condiciones y para esto se reivindica la reestructuracion de las politicas de salud publica,
ampliando las oportunidades de participacion e incluyendo en la agenda de Estado las
propuestas que reconfiguraron el campo social.

El impacto de la VIII Conferencia Nacional de Salud tiene su raiz en la masiva
participacion: 4000 miembros de distintos sectores de la politica publica y segmentos sociales.
Se aumentan los espacios de participacion en la agenda de las propuestas del Estado que
transformen el campo social. Esto significa que el concepto técnico/ideoldgico en la
construccion de nuevas formas de politicas publicas destacé la importancia de la articulacion
Estado/Sociedad. Estas nuevas formas de pensar en lo publico sélo se hacen posibles dentro de
las practicas democréaticas donde operaban estos nuevos actores y que ganaban fuerza en los
cambios que habian tenido lugar en el contexto de las politicas publicas.

La Conferencia se celebro con base en los siguientes temas:

1. La salud como un derecho,

2. La reformulacion del sistema de salud nacional y

3. La financiacion del sector,

A continuacién, se discuten las conclusiones sobre los temas y se destacan los mas
relevantes.

El primer tema se refiere a la reformulacion del sector de la salud, sin reducirlo a
cambios financieros administrativos, sino dirigido a la construccion del concepto amplio de
salud como se sefiala a continuacion:

Salud como un derecho al trabajo, transporte, empleo, ocio, libertad y acceso a la tierra

en propiedad y el acceso a servicios de salud. Este derecho no se materializa Gnicamente

en el texto constitucional formal. Hay, al mismo tiempo, necesidad de que el Estado
asuma explicitamente una politica de salud consecuente e integrada a las demas politicas

econdmicas y sociales, asegurando medios que permitan efectuarlas. Entre otras esto
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sera garantizado mediante el control del proceso de formulacion, gestion y evaluacién

de politicas sociales y economicas por la poblacion. El Estado tiene como

responsabilidades béasicas en relacion con el derecho a la salud: - La adopcion de

politicas sociales y econdmicas que garanticen mejor calidad de vida, en particular, a

los segmentos méas pobres de la poblaciéon; - Definicion, financiacion y administracion

de un sistema de salud y un acceso universal y equitativo; - Operacion descentralizada
de servicios de salud; - Estandarizacion y control de acciones de salud por cualquier
agente publico o privado para garantizar estandares de calidad adecuados. (Ministério

da Saude, & Previdéncia e Assisténcia Social, 1986, pp. 4-8)

El segundo tema propone una redefinicion institucional, cambiando el Sistema Nacional
de Salud, anteriormente creado por la Ley Federal de n.° 6.229 del 17 de julio de 1975, como
se sefial6 en el apartado 1.1 de este estudio, con la intencion de separar las acciones de salud
publica de las acciones de atencion médica, cabiéndole al Ministerio de la Salud las practicas
de salud publica (prevencion de la enfermedad con campafias como las de vacunacion) vy el
control de las endemias y al Ministerio de Bienestar Social las acciones orientadas al bienestar
(hospitalizacion, atencién ambulatoria).

La propuesta de cambiar el sistema de salud presentaba como base concreta la creacion
de un Sistema Unico de Salud (SUS), sefialado al principio de la descentralizacion, presente en
cada instancia de gobierno y donde la atencion integral significaba la ejecucion de acciones
orientadas a la salud de los individuos y de la comunidad, con énfasis en la prevencion, la
rehabilitacion y, en particular, en la participacion comunitaria. Este tema representaba el punto
mas importante para la democratizacion de la salud, tal como se define la continuacion:

A nivel federal, este nuevo sistema debe estar coordinado por un ministerio Gnico,

especialmente disefiado para este proposito. Con ello, el Ejecutivo dirigira, en un corto

plazo, un mensaje al Congreso. Sin embargo, la revision debe ser previa y ampliamente
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debatida por todos los sectores de la sociedad civil. Las decisiones deberian reproducirse

en los niveles municipales y estaduales. (Ministério da Salde, & Previdéncia e

Assisténcia Social, 1986, pp. 10)

El tercer tema evidencia principios importantes que orientan la politica de financiacion
sectorial y la exigencia maxima de la responsabilidad del Estado sobre la financiacion del Sector
de la Salud.

Debe constituirse un presupuesto social que abarque recursos para politicas sociales de

diferentes Ministerios y para los diferentes fondos sociales. Este presupuesto sera

dividido por sectores y le corresponde para la salud una parte de los recursos que
constituyen el Fondo Unico Federal de Salud. A nivel municipal y estadual se formaran

Fondos Unicos de Salud, de manera analoga la financiacion del sistema de salud seréa

responsabilidad del Estado al cual le cabe llevar una politica de descentralizacion

articulando la participacion del Estado y los municipios con una reforma fiscal grande

y eficaz. El porcentaje de deduccidn de los trabajadores debe ser reducido, adaptandose

a la nueva realidad. La deduccion de los pensionistas debe ser suprimida. (Ministério da

Salde, & Previdéncia e Assisténcia Social, 1986, pp. 20)

La campafia para la Reforma Sanitaria prosigue con la formacion de comités
compuestos igualmente por entidades gubernamentales y los segmentos de la sociedad civil,
partidos politicos de izquierda, entidades representativas del movimiento popular en salud,
movimientos sindicales, representantes de la salud y movimientos de la Academia, ademas de
las entidades en cada estado y municipio a favor de la Reforma. Estos comités habian preparado
un proyecto constitucional para presentarlo en la Asamblea Constituyente, que resulté en el
concepto de salud como un derecho universal y la creacion de un nuevo sistema unificado de
salud que respondiera a los principios democraticos de la descentralizacion y participacion

popular.
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Enresumen, la VIl Conferencia Nacional de Salud consolidé los nuevos principios para
el sistema de salud, considerando la importancia de restablecer el contrato social y determinar
las bases que se presentaron en la Asamblea Nacional Constituyente en 1988. Y de esa
conferencia se lanza una campafia nacional para defender el derecho de universalizacion, contra
la comercializacion de la medicina y para la mejora de los servicios publicos para poder incluir
el sistema de salud en la futura Constitucion. También se establecio la politica para el sector
privado, que obedeceria las reglas del Poder Publico, como se recomienda en la Constitucion
Nacional sancionada en 1988. Como puede observarse, el concepto de salud en la VIII

Conferencia llevo a la creacion del Sistema Unico de Salud.

1.3 El Sistema Unico de Salud (SUS)

Con la separacion de funciones entre el Ministerio de la Salud y el Ministerio de
Bienestar Social, el Sistema Unico de Salud (SUS) estableci6 en las directrices que seria posible
construir las bases necesarias para una reforma psiquiatrica y sanitaria, generando,
objetivamente, la reformulacién del sector de salud, con propuestas efectivas de redefinicién de
las politicas sociales. El lema defendido es “la salud como un derecho para todos” y se adoptan
los siguientes principios basicos:

a) Universalidad — que permite el acceso sin restricciones de la poblacion a los
servicios y acciones de salud. La oferta de servicios no es por naturaleza restringida, no depende
de la complejidad del mundo de las relaciones laborales. Este principio resalta el fin de la
ciudadania restringida, ya que, en el sistema anterior, solo aquellos que colaboraban
financieramente con el mantenimiento de la seguridad social tendrian derecho a la salud, los
bienes y los servicios.

b) Descentralizacion del sistema y jerarquizacion de las unidades de atencién de la salud

— que proporciona la division de responsabilidades entre los distintos niveles de gobierno,
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ademaés de romper con el concepto de territorios burocraticos de las instancias federativas. Esto
incorpora el proyecto Servicios Locales de Salud (SILOS)® como propuesta de
municipalizacion, las acciones se planifican segln las caracteristicas locales especificas, es
decir, en funcién de la realidad sanitaria de cada region, como destaca Fernandes:

Cada municipio, para administrar mejor sus acciones en la salud, debe dividirse en

cuantas regiones sean necesarias, segun el perfil y las diferencias locales. Este proceso

también garantiza la autonomia a los distritos locales, sea por la gestién de sus recursos

humanos, sea por la estructura fisica y financiera. (Fernandes, 1996, pp. 18)

La descentralizacion significo que la gestion de acciones de las politicas de salud publica
pasara de la esfera federal a la esfera estatal y municipal, mediante la transferencia de recursos
humanos, fisicos y financieros, basados en proyectos de finanzas integrados segin su
programacion y su propuesta. A través de un sistema de financiacion, ejecutado por el SUS, los
servicios prestados se transforman en valor a ser transferidos a los municipios, segun los
criterios que indicaban los limites de estas transferencias. Este estilo de financiacién cre6 las
condiciones necesarias para fomentar la adhesion de los municipios al SUS durante afios, tal

como se muestra en la tabla 1:

Tabla 1: Adhesidn de los municipios al SUS por afios seleccionados. Brasil (1988-2000).

1988 1993 1996 2000
Municipios habilitados Cero 1074 3127 5450
Total de municipios 4179 4974 4973 5507
Habilitados/Total (%6) 0% 26% | 62,87% | 98,96%

Fuente: Datos sobre la municipalizacion de la salud: Costa; Silva; Ribeiro, 1999; Guimardes, 2001.

Datos sobre nimero de municipios: IBGE. Extraido de Arretche (2002, pp. 42).

® Preconizado por la OPAS- Organizacion Panamericana de la Salud, en la década de 1970 y de acuerdo con el

modelo sanitario italiano.
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La jerarquizacion de los servicios permite atender la demanda existente y que los
usuarios tengan acceso a otra unidad, fuera de la zona a la que pertenecen y con tecnologia méas
compleja, aunque volverdn después para la primera unidad del sistema para hacer el
seguimiento. Este tipo de mecanismo se denomina de "referencia y contrarreferencia”
(Noronha, Lima, & Machado, 2008, p. 441) y para su eficacia real es necesaria la articulacion
total entre las unidades del sistema.

c) Integralidad de la Asistencia — Este principio responde a las acciones de atencion,
tanto preventivas como curativas, centradas en la persona y/o colectivo, dependiendo de los
casos involucrados.

La meta de la integralidad es la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad,
siempre y cuando la asistencia — tanto hospitalaria como ambulatoria — sea impulsada por el
proceso de diagnostico-tratamiento-rehabilitacion. Las acciones organizadas por los gestores
del SUS deben fomentar actividades que faciliten la combinacion de este trinomio. Es a través
de la integralidad como se consigue la articulacion de politicas econémicas y sociales,
previniendo la aparicion de factores que generan el proceso salud-enfermedad. (Noronha et al.,
2008)

d) Participacion y control de la poblacion en la reorganizacion de servicios —
Consolidados a través de la organizacion del sistema nacional de érganos colegiados, estan
compuestos de usuarios de servicios de salud y representantes del gobierno local en igual
namero, con el 50% de los representantes de la poblacion, el 25% de los representantes de los
trabajadores de la salud y el 25% de los representantes del poder pablico. Asi se forman los
consejos de salud, que abarcan las tres esferas de gobierno (federal, estadual y municipal), y a
los que se les toca el poder de deliberar sobre la gestion de la salud. Estos consejos participan
en las conferencias de salud que ocurren periédicamente con el fin de evaluar y proponer

directrices para las politicas de salud.
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Estas instancias colegiadas de control social se crean con la funcion de la superposicion
burocratica, de crear una cultura de participacion de los sectores populares, para la cual se
requiere el conocimiento del derecho social (Fernandes, 1996). Este principio apunta
claramente a la calificacion de una democracia participativa. Las decisiones son democratizadas
cuando los usuarios tienen acceso a la informacion y el derecho a expresar sus opiniones en
defensa del interés colectivo, a convertirse en sujetos activos en la construccién de politicas

sociales, especialmente las relacionadas con el sector de la salud.

1.3.1 Las Directrices del SUS y la Reforma Psiquiatrica

Para corroborar los elementos de andlisis presentados — la matriz indisociable y la
importancia de la relacion establecida entre los principios del Sistema Unico de Salud con la
Reforma Psiquiatrica y su origen comin: los movimientos de democratizacion — se realizaron
entrevistas con los participantes de los movimientos o gestores, con los trabajadores de la salud
mental, con los docentes de los cursos de formacion en salud mental, etc.

De todas las respuestas obtenidas y analizadas, dada su similitud con el total del universo
investigado, se seleccionaron aquellos que consideramos mas relevantes, por condensar los
conceptos expresados que se refieren al tema propuesto: la relacién entre la Reforma
Psiquiatrica Brasilefia con la practica de los principios defendidos por el SUS y, ain, cdmo se
establecen sus desarrollos, progresos y problemas.

En el transcurso de las entrevistas, se evidencié que los principales actores en el
desarrollo del proceso de aplicacion de esas directrices, pese al reconocimiento del control y la
participacion social como un instrumento democratico, formularon criticas relevantes en lo que

se refiere a su desarrollo, segun, por ejemplo, lo expresado por R. T. Kinochita (comunicacion
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personal, 25 de enero, 2009), psiquiatra en Santos, ciudad del Estado de S&o Paulo, v,
actualmente, Coordinador Nacional de Salud Mental:

Una de las cosas que no ha avanzado desde 1990 hasta hoy, y se cumpliran 20 afios, es

la idea de que los consejos estatales, municipales o de servicios, no tienen poder real.

Real en el sentido de poder operar. Tienen poderes formales para opinar, hacer esto,

hacer y tal, pero ves, que cualquier secretario municipal consigue hacer su gestion,

independientemente de cualquier Consejo Municipal de Salud. Este no tiene ningln
poder real. Entonces faltaria, por ejemplo, un estatuto, un mecanismo que dijera lo
siguiente: la aplicacion de los recursos de una secretaria municipal de la ciudad debe
tener aprobacién previa del Consejo. Ahi podrias ver lo que se gastd bien, lo que se hizo
mal, pero se discutiria antes de gastar. Discutir después de gastar es una tonteria, no se
puede hacer una gestion real. (R. T. Kinochita, comunicacion personal, 25 de enero,

2009)

E. M. Vasconcelos (comunicacion personal, 11 de enero, 2009), otro informante,
psicologo y profesor de psicologia social en la Universidad Federal de Rio de Janeiro, sefialando
una deficiencia en la construccion de estos espacios, ofrece respuestas sobre la existencia de
espacios de control social en la Reforma Psiquiétrica:

Yo diria que hay otra cuestion que es importante y que, incluso, ciertos sectores del

movimiento sanitario mas consecuentes no piensan. Creo que sea la siguiente: se supone

gue hay un movimiento social activo, que prepara a sus representantes del Consejo y

comienza a politizarlos. Pero ¢ese movimiento es el que tenemos en el area de la salud,

salud mental? A veces hay asociaciones de pacientes con ciertos trastornos, se vera en
la base, que son a menudo asociaciones de un profesional que entiende la importancia

de tener una asociacion de portadores de trastornos, pero él controla todo a menudo, es
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el propio movimiento social el que genera a su sector un control social muy fragil. (E.

M. Vasconcelos, comunicacion personal, 11 de enero, 2009)

E. M. Vasconcelos (comunicacion personal, 11 de enero, 2009), refiriéndose a la
necesidad de fortalecer los movimientos de los usuarios y de la familia como representantes de
la sociedad civil, compara la organizacion de movimientos sociales articulados por la reforma
psiquidtrica en diferentes paises y analiza el desarrollo de asociaciones de usuarios y sus
familias segun los rasgos culturales de un pueblo o region:

Existe un perfil en Europa, yo diria que son los paises latinos y catolicos en el sur, los

que tienen la Asociacion de familia. Principalmente, en Espafia, se ve dicha clase de

asociacion; en ltalia, también se la ve. Ahora, si usted va a los paises del Norte, que
tienen una cultura, hegemonicamente, protestante, autonomista e individualista, se vera
una organizacion fuerte de usuarios. Porque en estas culturas existe una mayor
independencia del individuo y una cuestion amplia de él. La psiquiatria rompe esta
autonomia. Entonces, €l se pone dependiendo de la familia. En los paises nordicos, en

Escandinavia; en Inglaterra, un poco; en algunas zonas de Alemania tienen un perfil de

autonomia y apoderamiento a un nivel mucho mas alto, especialmente en los paises

anglosajones. En estos paises el movimiento de los usuarios ha avanzado de forma
independiente de los movimientos de la familia, etc. Por eso, es un dilema, pensando en

Brasil, en este sentido, porque aqui se tiene un movimiento, una cultura jerarquica,

catdlica, donde la dependencia a veces se refuerza y se estimula. (E. M. Vasconcelos,

comunicacion personal, 11 de enero, 2009)

J. Ferrari (Comunicacion personal, 21 de enero, 2009) trabaja como psicéloga en
Alegrete, estado de Rio Grande del Sul y es concejala en la actualidad. Reconoce la importancia

y la eficacia del control social de la experiencia en su campo de trabajo:
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Es fundamental. No creo que se dé la Reforma Psiquiatrica si no hay control social, si
no hay espacio de democratizacion y de participacion de los usuarios en el control de la
politica, en las discusiones sobre politica, en la supervision de la politica, y — es como

se suele decir — construyendo la propia politica, diciendo cuales son las directrices y

orientandolas. (J. Ferrari, comunicacion personal, 21 de enero, 2009)

Sin embargo, M. C. Ventura (comunicacion personal, 15 de septiembre, 2010), al
referirse a la existencia de espacios y mecanismos de control social y si la Reforma Psiquiatrica
Brasilefia proporciona ese espacio, responde:

Sin control social no hay posibilidad de institucionalidad democrética, la Reforma
depende totalmente del vigor democrético, entonces si, el control social es
absolutamente necesario, creo que no hay capacitacion para eso, de acuerdo, eso es
una falla en el proceso de la Reforma, pero el control social existe, si es mas o0 menos
calificado, es otra discusion, pero existe, las Conferencias de Salud Mental en Brasil
lo demuestran, recientemente tuvimos una, la IV Conferencia, y fue absolutamente
participativa, con diferentes segmentos: usuarios, trabajadores... (M. C. Ventura,
comunicacion personal, 15 de septiembre, 2010)

A. R. S. de Lima (comunicacién personal, 27 de enero, 2009), Coordinadora de
Atencion Psicosocial de la Secretaria de Salud del Estado de Sergipe, informa que, durante su
experiencia en la gestion, habia una lucha por la creacion y el fortalecimiento de grupos de
control social, especialmente en la participacion de los usuarios. Revela que invirtio en la
capacitacion de los participantes, pero reconoce que esta inversién depende de la gestion de
servicios y con los nuevos cambios de gestion se debilit6 el trabajo realizado:

Y hemos trabajado con muchos de ellos con la misma formacién, en cuanto a sus

derechos. A continuacion, las asambleas siempre se llenan de gente y tuvimos como

resultado la creacion de la Asociacion de usuarios. Lamentablemente, cuando dejamos
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la gestion, los trabajos se debilitaron ... Aqui en el Estado tenemos la intencion de una

insercion, trabajos de rescate en esta misma asociacion, para que vuelvan a estar activos.

(A. R. S. de Lima, comunicacion personal, 27 de enero, 2009)

A. R. S. de Lima (comunicacion personal, 27 de enero, 2009) agrega y se centra en el
poco incentivo que la Reforma Psiquiatrica ofrece a la formacion de espacios de control social
y ejemplifica con su experiencia la necesidad de una mayor militancia de asesoramiento para
que se organicen correctamente los consejos:

Lo que entiendo aqui es que el estado méas pequefio de Brasil no ha sido un estimulo

para el control social. No tienen... Es el sentido de quien estd dentro del servicio, no

tiene la claridad que es fundamental para que se dé en el servicio, en la vida cotidiana
de los CAPS.” ... Aqui en el estado de Sergipe, hicimos una ley que regula el Consejo
de Estado de Salud. No existia aqui. Sin embargo, hemos definido a través de una ley
que el Consejo lo elijan los colectivos. ... A partir de ahi, el Estado se va organizando
para capacitar a los consejeros. (A. R. S. de Lima, comunicacién personal, 27 de enero,

2009)

En cuanto a la relacién entre las practicas politicas de bienestar, refuerza la idea de la
presencia constante en el area de Salud Mental en el SUS. A. R. S. de Lima (comunicacion
personal, 27 de enero, 2009) revela que los trabajadores de la Reforma reivindican otra forma
de producir salud y afade:

Hay un equipo que trabaja actualmente con la Politica Nacional de Humanizacion que

son todos, en cierta medida, de la Reforma Psiquiatrica. Ellos estan difundiendo en el

SUS los conceptos utilizados por nosotros de la Reforma Psiquiatrica: acogida, proyecto

terapéutico singular. ..., estos son conceptos de la Reforma Psiquiatrica. Entonces, yo te

7 Centro de Atencion Psicosocial.
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daré mi respuesta: creo que son casi inseparables ambos principios, no puedo pensar en

uno sin pensar en el otro. (A. R. S. de Lima, comunicacion personal, 27 de enero, 2009)

F. Ramos (comunicacion personal, 13 de enero, 2009), médico psiquiatra, gestor de la
unidad hospitalaria Instituto Municipal Philippe Pinel y Coordinador de Residencia Médica,
confirma que la concepcion de la relacion es inmediata:

Con seguridad, la respuesta es si. Creo que la Reforma Psiquiatrica tiene todo que ver

con la propuesta del Sistema Unico de Salud, incluso, porque histéricamente tienen la

misma fuente. Es decir, ambos, tanto la Reforma de la Salud como la Reforma

Psiquiatrica, operan en el mismo caldero de ideas y también en el mismo movimiento

politico-social a finales de los 60 y a comienzos de la década de los 80, donde toda una

generacion de pensadores de la salud y militantes incluso construy6 esta propuesta que
se consolidod en la Constitucion de 1988. Por lo tanto, creo que esta base comun ya es
un elemento que muestra la profunda relacién entre los dos campos. (F. Ramos,

comunicacion personal, 13 de enero, 2009)

Se puede observar en los informes que el SUS, por su amplitud, es considerado la mayor
politica de inclusion social que se lleva a cabo en el pais desde que fue incorporada en la
Constitucién en 1990 y consolidd el compromiso del Estado brasilefio con su poblacion. Por
otra parte, hay una clara percepcion de las partes interesadas sobre las dificultades encontradas
en este proceso.

Para que esta politica sea eficaz en su propuesta de universalidad y en su funcion de
instrumento distributivo, es importante reconocer los avances y los obstaculos encontrados en
la aplicabilidad de sus ejes estratégicos, de manera que las soluciones puedan ser identificadas.
Para facilitar la comprension de la situacion actual, se resumen en la Tabla 2 algunos de los

indicadores para evaluar la aplicacion:
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Indicativos
operacionales

Aspectos-clave, Avances y Dificultades

Atencion a los
usuarios

Aspectos-clave: Universalizacion efectiva de acceso de todos los
ciudadanos brasilefios a todas las acciones de salud necesarias

Avances: Ampliacion de acceso en términos de poblacion asistida y
acciones ofrecidas por el SUS, cambios en las préacticas de atencion o en varias
areas (por ejemplo, salud mental) y mejora de indicadores de salud en varias
partes del pais.

Dificultades: Persistencia de desigualdades en el acceso y de distorsiones
en el modelo de atencién (medicalizacion, uso inadecuado de tecnologias).

Descentralizacion y
relacion entre
gestores

Aspectos-clave: Definicion del papel de las tres esferas de gobierno en el
SUS respetando las particularidades regionales.

Avances: Establecimiento de comisiones intergestoras (tripartita y
bipartita) como una instancia de negociacion efectiva y de decision.

Dificultades: Competitividad y conflictos en la relacion entre los gestores
en varios niveles (estado federal-estado-local, estadual y municipal).

Control Social

Aspectos-clave: Participacion de la sociedad en las decisiones sobre
politica de salud.

Avances: Constitucion de consejos de salud a nivel nacional, en todas las
unidades de la federacién y en la mayoria de los municipios brasilefios, con la
participacion de los usuarios.

Dificultades: Funcionamiento eficaz de los consejos varia entre las
diferentes UFs (Unidades Federativas) y predominio del caracter consultivo de
los consejos sobre el cardcter deliberativo en la politica, en diferentes
situaciones.

Financiacién

Aspectos-clave: Fuentes estables para el sector de los tres niveles de
Gobierno y desarrollo de politicas de inversion regional para el SUS.

Avances: Aumento de la participacion de los municipios en la financiacion
de la salud y aumento progresivo de transferencia automatica ("el fondo™) de los
recursos federales a los estados y municipios.

Dificultades: Insuficiencia de recursos para el sector y poca participacion
del Estado en la financiacion de recursos; baja participacion de las inversiones
en el gasto pablico en salud y distribucion de los recursos federales, sigue el
modelo de la oferta con limitaciones en la adopcion de criterios de promocién a
la salud.

Fuente: Elaboracion de la autora (2017) a partir de Noronha et al. (2008, pp. 442-443, 467-469).

Pese a las afirmaciones de que el sistema de salud de Brasil se destaca por ser un

proyecto de inclusion social, logrando una cobertura de “110 millones de personas atendidas
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por los agentes de salud comunitarios en el 95% de los municipios y 87 millones asistidos por
27 mil equipos de salud de la familia” (Santos, 2009, p. 60), los nimeros contrastan con el
escenario de exclusién masiva de la poblacion observada hasta la década de los 80, no se puede
dejar de sefialar que este escenario todavia presenta dificultades en el acceso a los servicios.

Una atencion médica de alta calidad e inmediata, demandada por la poblacién de renta
media y alta, se obtiene a través de los planes de salud, como apunta Faveret Filho y Oliveira
(1990, p. 153), en el uso del término “universalizacion excluyente” para referirse a sectores de
la poblacién que no usa el SUS. Aquella poblacion sigue teniendo dificultades y carencias
temporales y asistenciales, que todavia se componen como indicativo de desigual acceso.

No se debe dejar de mencionar la falta de oposiciones publicas federales, municipales y
estaduales para el cuidado de la salud en los ultimos afios, como un factor importante para el
andlisis de las condiciones del modelo actual de salud, en perjuicio esto de las relaciones
laborales y la eficiencia y el rendimiento para la asistencia de la poblacion solicitante.

En este proceso esta ganando espacio la inclusion del tercer sector (entidades
filantropicas u organizaciones no gubernamentales) indiscriminadamente, como repasador de
los pagos del préstamo de mano de obra para el area de la salud, golpeando duro a los
municipios, lo que implica la financiacion que se ve a la continuacion.

Identificado en la Tabla 1 como crucial para el analisis del SUS, el problema de la
financiacion de la salud publica en Brasil tiene injerencia directa en la viabilidad de la Reforma
Psiquiatrica (ver Tabla 1). ElI SUS, como sistema de gestion descentralizada, se financia con
recursos de los tres niveles del Gobierno, en conformidad con el Articulo 198 de la Constitucion
de 1988, como veremos mas adelante, resultando los municipios responsables de las acciones
de salud y de servicios, mantenidos por los recursos que el Gobierno Federal repasara a los

estados y/o municipios para los gastos de atencién de salud.
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A partir de la Ley Federal n.° 8142, del 28 de diciembre de 1990, la transferencia de
recursos de salud entre las esferas de Gobierno para transferencias destinadas a Estados y
municipios se realiza segun unos criterios, tales como: el perfil demografico de la region; el
perfil epidemioldgico de la poblacion a cubrir; las caracteristicas cuantitativas y cualitativas de
la red de salud; el rendimiento técnico, econémico y financiero en el periodo anterior; los
niveles de participacion del sector de la salud en los presupuestos estaduales y municipales. Por
lo tanto, las transferencias a los municipios se realizan a través de los Fondos Municipales de
Salud y también dependen de los objetivos y prioridades establecidas en la Ley de Directrices
del Presupuesto.

Es importante considerar también que la Ley Federal n.° 8.080 de 1990, que establece
el SUS, define que “la mitad de los recursos destinados a estados y municipios se distribuiran
segun el coeficiente de su division por nimero de habitantes, independientemente de cualquier

procedimiento previo.” (Art. 35, §19).

Los entrevistados, para hacer referencia a la imbricacién del SUS con la Reforma
Psiquiatrica, han aclarado la importancia de este indicador — la financiacion para el desarrollo
completo del ideal deseado.

La psiquiatra A. P. Guljor (comunicacion personal, 12 de enero, 2009), Coordinadora del
curso de residencia en salud mental del Hospital de Jurujuba, en Niterdi, reconociendo las
criticas pertinentes al proceso de operatividad del SUS, considera la financiacion un factor
importante para la solidez de la Reforma Psiquiatrica, pese a subrayar las dificultades que se
encuentran en dicha financiacion:

El SUS con todas las criticas que tengamos, con todas las dificultades que hay para la

total implementacion y con la necesidad de la reformulacion de un sistema que tiene 20

afios, es decir, que es un recién nacido. Incluso con todas estas dificultades que podemos

reconocer, creo que hoy, la diferencia, la condicion de posibilidad de la Reforma es el
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SUS. ¢Por qué? Porque él garantiza constitucionalmente el derecho de acceso a la salud.

Pero jlas dificultades son todas! Tiene usted dificultad en la financiacion, tiene la

transferencia, pero no tiene una rdbrica estampada. Por lo tanto, si por un lado el SUS

permite que haya una transferencia de fondo a fondo, por otro, no garantiza que haya
una transferencia a la salud mental con eficacia. (A. P. Guljor, comunicacion personal,

12 de enero, 2009)

Ademas, continuando con el tema de recursos, A. P. Guljor senala: “Creo que es un
tema importante, no hacemos la reforma sin dinero. Conseguimos ser capaces de ampliar la
transferencia de fondos para la atencion primaria” (comunicacion personal, 12 de enero, 2009).

Ya E. M. Vasconcelos (comunicacion personal, 11 de enero, 2009) comenta sobre
estrategias, gestion y rentabilidad:

Y una de las estrategias importantes en la reforma del sistema financiero: cdmo pensar

una estrategia para valorar el servicio fuera del hospital de manera que el propio gestor

municipal de salud, que es un gestor del SUS, pueda estar interesado en esto...mira,
hacer un sistema, un servicio de asistencia psicosocial es mas importante, da mas
recursos para manejar como politica de gestion, mejor que el hospital psiquiatrico en el
municipio vecino, mas cercano. Por lo tanto, quiero decir, usted tiene toda una estrategia
dentro de la politica del SUS que es necesaria. (E. M. Vasconcelos, comunicacion

personal, 11 de enero, 2009)

F. Ramos (comunicacién personal, 13 de enero, 2009) subraya los riesgos de la
apropiacion de los contenidos de la Reforma, como forma de reducir los costos para el Estado:

Creo que tenemos un problema de financiacién en términos de macro y un riesgo que

siempre se tiene, es que la Reforma Psiquiatrica puede ser conveniente a terceros como

una forma de racionalizacion de los recursos y no como una forma real de la inversion

publica; es decir, el cambio de modelo visto mas como una forma de ahorro para el
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Estado, més como la simplificacion de la gestion de que de hecho como un esfuerzo del

Gobierno, en el sentido de la cualificacion y la inversion. No estoy diciendo que es eso

lo que ha ocurrido. Afortunadamente, no ha sido asi. Pero ese riesgo esta siempre muy

presente porque es el contexto en el que se vive en Brasil y en el mundo. Siempre es esa
la preocupacion de contencidn de costos, racionalizacion, reduccién del Estado. Es en

Brasil que claramente se tiene en la Salud un modelo, o sea, no podemos decir que el

sistema de salud es lo que domina en el pais. Claramente hay una escision entre la

asistencia sanitaria privada, que es un campo creciente y representa hoy en dia enfoques
ya ... el 30% de la poblacion, que es asistido por los seguros de salud, es decir, es un
modelo de estilo americano que compite con el sistema Unico de salud. (F. Ramos,

comunicacion personal, 13 de enero, 2009)

F. S. Diaz (Comunicacion personal, 15 de enero, 2009), psiquiatra, analista de gestion
de salud de la Secretaria del Estado de Salud de Rio de Janeiro, destaca que el sector de la salud
mental no es considerado, aunque tuvo prioridad en el periodo 2007-2010 debido a las
inversiones que se realizaron en las acciones extrahospitalarias:

La cuestion de la financiacion muestra cada vez mas que la logica de la financiacion de

la salud mental es diferente. Los recursos estan disponibles de una forma diferente. Por

primera vez, la red extrahospitalaria de inversion en 2007 aqui era mayor que la de
hospitales psiquiatricos. Por eso, creo que es un factor que muestra la consistencia de la

Reforma Psiquiatrica. Las dificultades de hoy son la cuestion de los recursos, la

financiacion. A menudo la cuestién de la salud mental no es una prioridad en la l6gica

de la salud. (F. S. Diaz, comunicacién personal, 15 de enero, 2009)

Ya L. F. Téfoli (comunicacion personal, 01 de febrero, 2009), médico generalista y
psiquiatra, que trabaja como médico de familia (médico de cabecera) en Sobral, ciudad del

estado de Ceara, aborda el tema como més propenso a verse afectado por la politica local, por
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los intereses externos y por la priorizacion de un modelo unificado - CAPS, y la diferenciacion
de los procedimientos relacionados con otros ambitos de la asistencia:
no hay una herramienta de gestion que sea un instrumento financiero, que asegure que
el cierre de la cama va a ser revertido y luego se controlard. Ademas, mira: no solo los
CAPS abiertos, no. Usted debe ver de qué CAPS se trata. Ahora, afortunadamente,
comenzaron a evaluarlo. El problema creo que es el mismo: no ha cambiado desde 1986
hasta aqui, y esto tiene que ver con la financiacion. Seguimos pagando por el
procedimiento. jEsto es una provocacion! No hay nada mas “INAMPS”® que pagar por
el procedimiento. Estoy de acuerdo con la Atencion Basica de Salud, hay algunos
procedimientos, pero ella se liberé de ese yugo cuando se cred el PAB®. PAB fijo'°,
PAB!! variable. Podria haber Salud Mental PASM*2. En todos los lugares hay locos, en
todas las partes hay personas con depresion, en todas las partes hay personas con
tendencias suicidas. ... Se pagan CAPS de la misma manera que se paga una terapia
renal sustitutiva, la quimioterapia tiene que ver con el pago de la Atencion Basica.
Entonces, esto no ha cambiado nada. Esto fue un problema en el momento y es un
problema hoy. (L. F. Tofoli, comunicacion personal, 1 de febrero, 2009)
El mismo punto de vista tiene S. M. S. Fagundes (comunicacion personal, 18 de enero,
2009), psicologa, Coordinadora de Programas de Salud del Estado de Rio Grande del Sur, que
destaca el destino de los recursos dentro de la l6gica del sistema, con la preocupacion de
distribucion interna para la Salud Mental:
Ya escribi acerca de la sostenibilidad en varias dimensiones: la del cambio social, la de

lo econdmico, la de lo cultural y tecnoldgico. En economia, el tema de la financiacién

8 Sistema de salud anterior a SUS

9 Piso de Atencién Basica

10 Piso de Atencion basica, fijada mensual de remuneracion
1piso de Atencion Variable

2pjso de Atencion en salud mental
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del Sistema Unico de Salud aparece por las tres esferas de Gobierno y alli tenemos
problemas porque, asi como el SUS no consigui estabilizar hasta hoy los recursos para
ello, lo mismo pasa en la salud mental. Si nos fijamos, entonces, en la salud mental
vinculada al SUS brasilefio, vamos a ver como el sistema de salud carece de financiacion
suficiente, estable y permanente, también carece de financiacion la salud mental. Esto
ha impulsado a algunos actores contra la Reforma. Por ejemplo, los recursos que ya no

van a los hospitales psiquiatricos no estan garantizados que vayan a la salud mental, a

los servicios sustitutos. Por lo tanto, no esta garantizado que la financiacion para la

movilizacion de recursos, que hay visibilidad, vaya para la salud mental. (S. M. S.

Fagundes, comunicacion personal, 18 de enero, 2009)

V. R. Fernandes (comunicacion personal, 15 de febrero, 2009), médico sanitarista,
asumié la funcién de coordinacion, de planificacion y presupuestos del Ministerio de la Salud
durante dos afios (2004/2006) y también tiene la experiencia de coordinacion de red hospitalaria
en Rio de Janeiro. Hoy es vicepresidente de la Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), en el area
de medio ambiente, la atencion y la promocién de la salud:

El modelo de financiacion ha cambiado mucho, pero se trata de la misma base. Se ha

basado en la financiacion de atencion ambulatoria y hospitalaria. Gran parte de los

recursos va para estos dos, ya sea para la atencién ambulatoria especializada o no, pero
es la atencién ambulatoria. Cuando hablamos de atencion primaria de la salud, los
recursos que se asignan para esta son para atencién ambulatoria sea de salud de la
familia'®, sea para ambulatoria especializada, es esta la division. Hay otra parte de los
recursos que va directamente a las acciones de vigilancia sanitaria, para las acciones de
la atencion farmacéutica. Pero de la asistencia eficaz, tiene estas dos cosas: el

rendimiento y desempefio de los hospitales y el desempefio de ambulatorios. Como

13 Los médicos de cabecera.
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disefio probado propuesto para el cuidado de la salud mental, tiene como objetivo la
atencion ambulatoria, agregada a una serie de otras tecnologias, un namero de otros
dispositivos tiene dos alternativas: o se inyectan mas recursos para la atencion
ambulatoria en otra parte o se transfieren, si lo que quieres es cumplir la atencién con
el mismo paciente, que ahora esta deshospitalizado, en otro dispositivo méas abierto. (V.

R. Fernandes, comunicacién personal, 15 de febrero, 2009)

1.3.2 La Constitucion de 1988/Constitucion Ciudadana

El SUS como derecho publico adquirido por el movimiento de la Reforma Sanitaria ha
traido cambios importantes al sistema de salud: el acceso de toda la poblacidn a sus servicios;
la descentralizacion para concesion de mayor autonomia a los estados y municipios por la
transferencia de poder y recursos; el establecimiento de la participacion popular como funcién
esencial de la sociedad organizada en las decisiones de las autoridades. Aunque el SUS haya
sido propuesto en 1986 durante la VIII Conferencia Nacional de Salud e incluido en la
Constitucion Federal de 1988, hubo fuerte resistencia por parte del Gobierno'*, que tardé un
afio para enviar el proyecto de ley al Congreso. Mientras el SUS generaba debates en el
Congreso, se cred en 1987 el Sistema Unificado y Descentralizado de Salud— SUDS, a través
de la relacion entre el gobierno federal y los municipios, y se vio como experiencia de transicion
entre el antiguo sistema de salud y el SUS. Finalmente, después de varias negociaciones con el
movimiento sanitario, el SUS fue regulado por dos leyes, la Ley Federal n.° 8.080/90 del 19 de

septiembre de 1990 que lo establece, ademas de establecer las normas para la promocién y la

14 José Sarney (1985-1990) fue el primer presidente que asumio el cargo después de afios de dictadura militar.
Particip6 como vicepresidente de Tancredo Neves durante las elecciones, este fue elegido por votacion indirecta.
Sarney asumid la presidencia después del fallecimiento de Tancredo Neves. Histéricamente vinculado a las
tradicionales oligarquias del nordeste de Brasil, el gobierno de José Sarney tomd la mision de recuperar la
economia brasilefia, sin sacrificar los privilegios de las élites que lo apoyaron. Disponible en:
www.mundoeducacao.com.br/historiadobrasil/governo-jose-sarney.htm.
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restauracion de la salud, asi como la prestacion de servicios. Esta ley se complementa con la
Ley Federal n.° 8.142, del 28 de diciembre de 1990, ya en otro gobierno®, que regula la
participacion de la comunidad en la gestion de SUS, que proporciona la organizacion y los
procedimientos operativos del Consejo de Salud, asi como preveé la transferencia de recursos
financieros entre las esferas de gobierno. Este conjunto de leyes es conocido como Ley
Orgénica de Salud (LOS) y contiene las directrices que deben ser respetadas por los tres niveles
de gobierno, su funcidn principal es aclarar la forma de actuar y el rendimiento de las esferas
de gobierno para garantizar la atencién de la salud. De esta manera, son leyes reglamentarias
que rigen y supervisan las acciones y servicios.

En 1991, el Ministerio de la Salud, publica la primera Norma Operacional Bésica
(NOB)Y que establece normas y procedimientos para la realizacion de la descentralizacion de
las acciones de salud y servicios, basados en criterios que garanticen la autonomia de los
municipios. Estas normas son justificadas por la Constitucion Federal y las leyes organicas de
la Salud. Son las NOBs que surgen de disposiciones ministeriales.

La VIII Constitucion de Brasil fue reconocida como la Constitucion Ciudadana por su
importancia al establecer prioridades politicas en el area de la salud publica y legitimar una
politica de proteccion social incluyente y universal que permitia el desarrollo de las politicas
sociales en todo el pais. Sin embargo, para que las propuestas de Reforma Sanitaria y el SUS
fuesen incorporadas a la Constitucion era necesario luchar contra alternativas formuladas por
grupos conservadores que aun querian mantener el viejo sistema de salud y que presentaban

resistencia a la descentralizacion y, sobre todo, querian mantener la ampliacion y el dominio de

15 Gobierno del presidente Fernando Color de Mello (1990-1992), primer presidente elegido por voto directo
después de la dictadura. Disputo las elecciones para presidente con Luiz Inacio Lula da Silva. Su gobierno se
caracterizd por la apertura del mercado interno a las importaciones y el inicio del Programa Nacional de
Privatizacion. Fue interrumpido por el proceso de juicio politico basado en el mandato de cargos de corrupcion.
disponible www.mundoeducacao.com.br/historiadobrasil/governo-collor-mello.htm.

16 Gobierno del presidente José Augusto Cautiero Itamar Franco (1992-1995). Fue vicepresidente de Fernando
Collor de Melo. Asumid la Presidencia tras el impecheament. Proceso de Juicio Politico de Fernando Collor.

17 Las NOBs se actualizaron en 1993, 1996, 2001 y 2006.
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la red privada. La Constitucion de 88, en su Articulo | sobre los Principios Fundamentales,
define el pais como un Estado Democrético de Derecho, fundamentado en: "I - la soberania; Il
- la ciudadania; Il - la dignidad de la persona humana; 1V - los valores sociales de trabajo y la
libre iniciativa; V — el pluralismo politico”. (CF Art.1°). Es importante destacar que el Art. 196
cita que "la salud es derecho de todos y deber del Estado"”, como garantia de acceso a todas las
politicas sociales y econdmicas. Estos principios vienen a confirmar la extension del concepto
de salud, ya que la Constitucion concibe la salud como ausencia de enfermedades relacionada
con el bienestar fisico, mental y social. Asi, segin Dallari (1995), el intérprete constitucional
tendra que revisar el concepto de salud teniendo en cuenta las directrices recibidas en la
Constitucion Federal (1988), para completar el concepto de salud, como registra el Art. 196:

La salud es derecho de todos y deber del Estado, garantizado por medio de politicas

sociales y econdmicas que se destinen a reducir el riesgo de enfermedad y de otros

agravantes y al acceso universal e igualitario a las acciones y servicios para su

promocion, proteccion y recuperacion. (Brasil, 1988, pp. 137)

Las directrices que definen el concepto de salud son también foco de operatividad del
sistema de seguridad social. La Constitucion Federal para garantizar el derecho a la salud se
expresa asi en el Art. 194:

La Seguridad Social comprende un conjunto integrado de acciones e iniciativas de los

poderes publicos y de la sociedad para garantizar los derechos relativos a la salud,

bienestar y asistencia social. Parrafo unico. Le toca al poder publico, de acuerdo con
la ley, organizar la seguridad social sobre la base de la siguiente meta 1: universalidad
de la cobertura y atencion. 2: uniformidad y equivalencia de las prestaciones y servicios
de las poblaciones urbanas y rurales. 3: selectividad y distribucion en la prestacion de
servicios y beneficios. 4: Irreductibilidad del valor de los beneficios. 5: Equidad en la

forma de participacion en el coste; 6: diversidad de la base de financiacién; 7: caracter



50

democratico y descentralizado de la administracion, a través de la administracion

cuadripartita, con participacion de los trabajadores, los empleadores, los jubilados y el

gobierno en cuerpos colegiados. (Brasil, 1988, pp. 135)

El marco legal que obliga y establece los parametros para la organizacion de acciones
que garanticen el derecho de la poblacion a la salud de manera igualitaria estd en el Art. 198 I,
Il'y Il 'y se basa en los principios de integralidad de la atencién, descentralizacion y
participacién popular:

Las acciones de los servicios publicos de salud integran una red regionalizada y

jerarquizada y constituye un sistema Unico ordenado de acuerdo con las siguientes

directrices: | descentralizacion con direccion Unica en cada esfera del gobierno; 11

Atencidn integral con prioridad para acciones preventivas sin pérdidas de los servicios

asistenciales; 111 Participacion de la comunidad. (Brasil, 1988, pp. 137).

Ademas, es la directriz 111 la que incluye en el 1° parrafo el sistema de financiacion: § 1
“el sistema unico de salud se financiara con arreglo al articulo 195 de los presupuestos,
Seguridad Social, Union, Estados, Distrito Federal y municipios” (Oliveira 2002, p. 137).

La Constitucion Federal de 1988, por lo tanto, legalmente define el funcionamiento del
Sistema de Salud como el compromiso de una politica publica enfocada hacia el cuidado y la

proteccién de la poblacion, considerado y aplicado como un derecho de prioridad y universal.

1.3.3 El Encuentro de la Reforma Psiquiatrica con La Reforma Sanitaria: Historia

y Situacién Actual

El proceso de acercamiento entre la Reforma Psiquiatrica y el SUS, como hemos visto
anteriormente, se establece en la relacion politico/ideoldgica entre los miembros del
Movimiento Sanitario y el Movimiento de Trabajadores de Salud Mental (MTSM). De la época

turbulenta de la dictadura militar en Brasil a la construccion del proceso de apertura para la
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democracia, en los afios 80, diferentes movimientos de trabajadores y estudiantes del &rea de la
salud (CEBES, MTSM y ABRASCO)*8, se encuentran en los mismos foros: la perspectiva de
un cambio en la atencion de la salud, sobre la base de los idearios sociales y politicos de la
reanudacion de las libertades democraticas. Esto significaba poder implementar una politica
sanitaria basada en la integralidad y la equidad, en una politica social incluyente.

Después de la VIII Conferencia Nacional de Salud en 1986, se organiza, a partir del
mismo movimiento, la I Conferencia Nacional de Salud Mental en 1987, con propuestas de
modificacion del area biomédica, social y politica, que requieren la reduccion de camas
hospitalarias y la implementacion de la Reforma Psiquiatrica, destacando también la
importancia de la Reforma Sanitaria. En este mismo afio el MTSM promueve en Sdo Paulo, en
la ciudad de Bauru, el 11 Congreso Nacional de los Trabajadores de la Salud Mental. Este evento
fue considerado una manifestacion pablica de importancia historica, centrado en los derechos
de reivindicacion de la ciudadania. En él se concretd el concepto politico de Lucha
Antimanicomial y fue aprobado, en la Plenaria, el documento llamado Manifiesto de Bauru (ver
apéndice 2). Este documento contenia los principios de la Lucha Antimanicomial. Se adhieren
a €l, debido a su importancia, los trabajadores de la salud mental, los usuarios, familiares y
profesionales de la salud de todo el pais, con el objetivo de reivindicar el fin de los hospitales
psiquiatricos y crear alternativas de tratamiento, lo que permitiria la inclusion de los usuarios
en el entorno social, favoreciendo la mejora de la calidad de vida, asi como exigiria el derecho
a la ciudadania de los enfermos mentales. En este sentido, existe una notoria afinidad ideolégica
entre los militantes la Reforma Sanitaria y los militantes de la Reforma Psiquiétrica.

M. C. Ventura (comunicacién personal, 15 de septiembre, 2010) clarifica e identifica
una relacion estrecha entra las practicas de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia y principios

preconizados del SUS:

18 Centro de Estudios Brasilefios de Salud (CEBES) - 1976, Movimiento de Trabajadores de la Salud Mental
(MTSM) - 1978, Asociacion Brasilefia de Posgrado en Salud Colectiva (ABRASCO) - 1979



52

Una cosa esta totalmente ligada a otra, los principios del SUS también son principios de
la salud mental. A grandes rasgos, del proyecto de salud mental como politica brasilefia
a la luz de la Reforma Psiquiétrica, Brasil tiene opcion, la mayoria de los paises hacen
eso, incluyen la salud mental en su sistema de salud, en nuestro caso es el SUS, que es
un sistema con una perspectiva universal e integral. La Reforma Psiquiatrica y la
Reforma Sanitaria son contemporaneas, de alguna forma comenz6 primero, claro, el
movimiento sanitarista, pero la Reforma Psiquiatrica en Brasil, como un movimiento,
es muy contemporanea, los dos movimientos fueron preconstitucionales. Participaron
activamente del movimiento de la Constitucion, de la redemocratizacion del pais, ellos
tienen mucha filiacion politica, yo no formo parte, es decir, formo parte de una cierta
escuela dentro del movimiento de la Reforma Brasilefia, el movimiento de la Reforma
es multiple.

Las perspectivas son convergentes hacia el futuro: la desinstitucionalizacion, un pais sin

manicomios, etc.

Sin embargo, las estrategias para llegar a eso son diversas y son interesantes por esa

misma causa. Yo formo parte de un movimiento que afirma la clinica, una clinica

amplia, una clinica no tradicional, no armada sobre el paradigma problema — solucidn,
sino en la idea de la complejidad del fenébmeno humano, etc. (M. C. Ventura,

comunicacion personal, 15 de septiembre, 2010)

En 1992, la Il Conferencia Nacional de Salud Mental (Ministério da Salde, &
Coordenagdo de Saude Mental, 1994) refuerza las criticas al modelo hegemdnico del hospital
psiquiatrico y propone un nuevo modelo asistencial a partir de la construccidn de una red de
servicios extrahospitalarios. Dichas propuestas favorecieron la iniciativa de los municipios en
la construccién y expansion de unidades no manicomiales, con una asistencia basada en los

principios de autonomia e integracion social del usuario.
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En diciembre de 2001, en la 111 Conferencia Nacional sobre Salud Mental (Ministério
da Saude, SUS, & Conselho Nacional de Saude, 2002), el tema “Cuidar si, excluir no -
Efectuando la Reforma Psiquiatrica con acceso, calidad, humanizaciéon y control Social”
traduce expresamente la consonancia de la Reforma Psiquiatrica, vinculada a las directrices del
SUS, a través de los siguientes subtemas: financiacion; recursos humanos; control social y
accesibilidad; derecho y ciudadania. Segun la evaluacion expresada en el boletin de la Il
Conferencia,

Esto representa un claro fortalecimiento de consenso en torno a la propuesta de la

Reforma Psiquiatrica, con toda su pluralidad y diversidad interna, la preparacion de

propuestas y estrategias para implementar y consolidar un modelo de atencién de salud

mental que sustituya al manicomio. Todo este recorrido viene a reafirmar el proceso
historico de la Reforma Psiquiatrica, entendida como la transformacién de
conocimientos, préacticas, valores culturales y derechos sociales, marcados por las
tensiones, los desafios y conflictos. En este sentido suscribe las posibilidades y limites
de las politicas publicas (y del Sistema Unico de Salud). (Ministério da Satde, SUS, &

Conselho Nacional de Saude, pp. 19).

Con los resultados de esa Conferencia y fortalecida por el SUS, la politica de salud
mental sigue su camino para la construccion de nuevas formas de pensar y hacer salud. Para
permitir una transformacion politica-institucional, una administracion publica descentralizada,
se compone en 2003 la Junta de Coordinadores de Salud Mental que relne a representantes de
los diversos niveles de gobierno.

Este grupo tenia como tarea articular y analizar el proceso de cambio del modelo de
atencion de salud mental en los Estados brasilefios y combinar propuestas para acciones

prioritarias. Esto se suma a una red de servicios de inclusion social (vivienda, trabajo, servicios
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de atencion diaria e interaccion social)!® y acciones comunitarias orientadas hacia la familia y
el paciente en su entorno fisico y social.

Como resultado, las practicas de salud mental se extienden a la atencién bésica y toman
importancia junto al Programa de Salud de la Familia (PSF), con el apoyo matricial de los
profesionales de la salud mental integrado en estos equipos. Esas estrategias que combinan
salud mental y atencién basica de salud implican abandonar la I6gica de la atencion centrada
en la enfermedad para invertirla en la 16gica de cuidado desde la perspectiva de la integralidad
y equidad establecida en el SUS.

En varios lugares, principalmente en el Norte/Nordeste del pais, se han desarrollado
experiencias de soporte a la Salud Mental en la atencion basica. Se pueden mencionar, por
ejemplo, los equipos de Recife, ciudad en el Estado de Pernambuco, donde el proyecto incluye
equipos itinerantes formados por profesionales de servicio diario en salud mental y equipos de
las Unidades Baésicas de Salud (UBS), que trabajan con el Programa la Salud de la Familia,
organizados a partir del Centro de la Atencion Psicosocial (CAPS), que veremos en el capitulo
.

Se percibe, poco a poco, que la ejecucion de un conjunto de acciones para la integracion
de equipos de salud mental con equipos de atencién béasica se amplia a otras regiones, con
énfasis en la realidad local e incorporando la actividad de matriciamento?.

De esta manera, la organizacién del campo de la salud implica la necesidad de ampliar
la red de salud mental, articulada por actores sociales que pueden reclamar una mayor
produccién de politicas publicas y la garantia de los derechos. Esta ampliacion nos lleva a un
debate sobre las acciones mas complejas, que requieren una politica conjunta de mayor avance

de “gestion, finanzas, normalizacion, evaluacion y construccion de estrategias innovadoras de

19 Sera comentado con mas detalles capitulo 11 apartado 2.6.1
20 Matriciamento es una forma de producir salud en que dos 0 mas equipos, en un proceso de construccion
compartida, crea una propuesta de intervencion educativa o terapéutica.
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cuidado” (Ministério da Saude, SUS, & Conselho Nacional de Sadde, 2010, p.3). Ademas,
existe la necesidad de expansion y especial atencién en el campo de la asistencia en salud
mental.

Las acciones mas complejas para avanzar en el campo de la salud mental requieren la
diversificacion de la articulacion politica a nuevas estrategias de atencion. Por lo tanto, es

3

fundamental considerar la coordinacion intersectorial con “varias lineas de actividad del
gobierno en todos los niveles de poder para asegurar el adecuado apoyo politico, la financiacion
y el trabajo integrado de las politicas sociales que se centran en el campo de la salud mental”
(Ministério da Saude, SUS, & Conselho Nacional de Saude, 2010, p. 13).

Esta propuesta para la articulacion sectorial supone una diferencia con relacién a las
Conferencias Nacionales de Salud Mental anteriores, pues se requieren cambios en las politicas
publicas y se da una mayor dimension a la integralidad de la atencion en salud mental.
Situacion Actual

Entre la 111 (2001) y la IV Conferencia (2010) hubo un intervalo de nueve afios. Este
periodo se caracterizd inicialmente por el silencio de algunos actores sociales de la Reforma.
Poco a poco, se fue rompiendo el silencio con motivo de la IV Conferencia, en diversos tonos,
lo que significo la rearticulacion de los movimientos sociales que se habian acomodado con el
paso del tiempo. Surgid la necesidad de reorganizarlos para exigir la convocatoria de la IV
Conferencia, aunque existiesen grandes divergencias en la manera en como se debia llevar a
cabo dicha la Conferencia: ¢debia ser una conferencia nacional especifica sobre salud mental o
debia ser insertada en la Conferencia Nacional de la Salud? Se daria un impase como se muestra
en la entrevista siguiente.

Resulta pertinente sefialar que, aunque se realizase la IV Conferencia Nacional de Salud

Mental en 2010, es importante registrar la opinion de los informantes sobre el retraso que se
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dio en su convocatoria. Estas entrevistas fueron realizadas en los meses anteriores a la
Conferencia de 2010.

A. C. S. S. Silva (comunicacién personal, 26 de enero, 2009), Psicologa del
Ayuntamiento de Rio de Janeiro, con la funcién de articulacion de la subgerencia de ambitos
territoriales, consejera del Consejo Regional de Psicologia-05 RJ, al hablar de estas relaciones,
subraya los cambios en las actividades de las comisiones entre el sector:

Creo gque no podemos seguir en este debate. Por eso, ¢cudles son las estrategias que

encontramos en espacios de control social, ...? El propio movimiento no consigue

ampliar esto. Algunas personas participan en este espacio de control social con esta
preocupacion, pero ¢;cuantos pueden participar en este debate, ya que no estan
participando en esta Unica discusion? Aungue haya muchos intereses en salud mental,
este es solo uno entre muchos otros. Asi también, creo que en este contexto el
movimiento ha estado intentando acumular fuerzas para concretar la IV Conferencia
Nacional sobre Salud Mental. Las explicaciones gque se han dado — he sido representante
del movimiento en la Comision Intersectorial de Salud Mental en Brasilia durante dos
afios — han sido que el Consejo Nacional de salud habia cambiado la forma de
administrar las comisiones intersectoriales. De hecho, algunas comisiones
intersectoriales se han disuelto. Hemos conseguido mantener la Comision Intersectorial
de Salud Mental, pero parece que fue una resolucion de la Junta Nacional de salud no
realizar mas conferencias tematicas. Pero hay una presion de la sociedad y algunos
segmentos de la salud mental y otros sectores, para realizar una Conferencia especifica,
asi que por ello estamos luchando. La ultima informacion que tengo parece que ya indica
posibilidad de una Conferencia de Salud Mental. ...Creo que sera fundamental esta IV
Conferencia para poder, hoy, decir cual es la atencion psiquiatrica que deseamos en

nuestro pais. (A. C. S. S. Silva, comunicacion personal, 26 de enero, 2009)
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L. F. Tofoli (comunicacion personal, 1 de febrero, 2009), psiquiatra, médico generalista
del Programa de Salud la Familia, (Médico de Cabecera) en Sobral, Estado de Ceara, tambiéen
manifiesta su opinion sobre la necesidad de la realizacion de la IV Conferencia:

Creo que, por el principio de equidad, primero los mas necesitados... Por lo tanto,

podemos considerar que el area de salud mental sigue siendo contrahegemonica. Asi,

por el bien de la equidad, creo que tiene que haber una conferencia general de la Salud

Mental. Ha pasado mucho tiempo. (L. F. Téfoli, comunicacién personal, 1 de febrero,

2009)

P. Amarante (comunicacién personal, 22 de enero, 2009), profesor y coordinador del
Curso de Especializacion en Salud Mental y Atencion Psicosocial, médico y uno de los
intelectuales orgénicos de la Reforma, se manifestd con antipatia politica acerca de la
Conferencia:

El movimiento de la lucha antimanicomial no es considerado, no tiene expresion

nacional, tiene una militancia, tiene militantes que construyen sobre una base diaria, con

sus problemas, ..., sus adversidades, etc., ... ;Por qué no tenemos Conferencia Nacional
de Salud Mental desde 2001? No tuvimos una conferencia en el gobierno de Lula, ;me
entiendes? Un gobierno participativo y democratico. En Bolivia, en Ecuador, alla en

Venezuela ..., hay un gobierno democratico participativo, presupuestos participativos

y otras cosas, mucho mas que en el Gobierno del PT. (P. Amarante, comunicacion

personal, 22 de enero, 2009)

R. T. Kinochita (comunicacion personal, 25 de enero, 2009) es otro entrevistado que,
reflexionando sobre la sostenibilidad de los mecanismos de reforma social y politica, expreso
su critica a la politica de retrasar la realizacion de la IV Conferencia:

Lo que creo es que hoy, ... es raro, sea la politica institucional, la politica partidista,

extrapartidistas, en el sentido de participacion porque lo que yo decia era “bien, a
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mediados de los 80, hubo un espiritu de construccion de la nacion y tal”, que a partir de
la mitad de los 90, se enfrid mucho. Esta disposicion a decir “vamos a construir los
ideales, los valores y las instituciones” que, ... estaba siendo reemplazado por un cierto
oportunismo de aficionados a la politica. (Qué sucede? M&s que mecanismos, hay
actores politicos que no son capaces de evolucionar, y entonces yo no sé, es muy
contingente. ... Creo que tenemos que avanzar para llegar a una IV Conferencia. ...

Dentro de la Reforma Sanitaria, muchas personas estdn en contra de la idea de

Conferencias. Por eso, aunque sea raro, ... (por lo menos, he escuchado la frase), “ya

no es tiempo para Conferencias Sectoriales”, como si ¢l creyera que el SUS ha

evolucionado, claro. Creo que el SUS también vive un impase. En la Ultima década, el

SUS crece en tamarfio, no en términos de capacidad de gestion real, resolucion de

problemas y tal, vive un cierto momento inicial también, porque tiene pocos actores

reales para la construccién del SUS. (R. T. Kinochita, comunicacién personal, 25 de

enero, 2009)

En abril de 2010, finalmente es convocada por el presidente de la Republica, la
realizacion de la IV Conferencia Nacional sobre Salud Mental-intersectorial (CNSM IV-I). Se
celebra del 27 de junio al 01 de julio de 2010 en Brasilia-DF y tuvo como tema central la “Salud
Mental, derechos y compromiso de todos: consolidar los avances y enfrentar desafios”. Supone
un importante pacto politico y social sobre cuestiones logradas por la Reforma Psiquiatrica
hasta hoy, y reconoce la necesidad de consolidar las acciones de las nuevas cuestiones que
surgen en la atencion psicosocial. EI tema central permitio la participacion de los sectores
directamente involucrados en las politicas publicas y quienes tienen preguntas y propuestas para
formular sobre el tema de la salud mental. La llamada hecha a la intersectorialidad fue un avance

radical en relacion con las conferencias anteriores y cumplié con los requisitos reales y
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concretos del cambio de modelo de atencion actual. Participaron 1.200 municipios y 46.000
personas.

La IV Conferencia Nacional de Salud Mental define tres ejes que orientan la Reforma
Psiquiatrica: la clinica, la gestion y el enfoque intersectorial presentados de la siguiente manera:

| — Salud Mental y Politicas de Estado: Pactar caminos intersectoriales;

Il — Fortalecimiento de la red de atencion psicosocial y de los movimientos sociales;

I11 — Derechos humanos y ciudadania: un desafio ético e intersectorial.

En la Conferencia tuvieron lugar discusiones en profundidad sobre los avances de la
Reforma Psiquiétrica, mientras se sefialaban las dificultades que impiden el desarrollo de una
politica basada en los principios del SUS. Se reconoci6 que también hubo avances y se sefialo
el cambio favorable del escenario de la atencién en el SUS y del debate social sobre el tema
desde 2001, cuando se realizo la 11l Conferencia Nacional de Salud Mental y que también se
aprobaba en el Senado Federal la Ley Federal n.° 10.216. Se subrayé la importancia de construir
con solidez la nueva agenda de la Reforma Psiquiatrica para afios proximos.

La IV Conferencia sefialé la perspectiva historica de no ser disociables los dos
movimientos (Reforma Sanitaria con la implementacion del SUS y Reforma Psiquiétrica),
como ya se ha abordado en este apartado, y se subray0 la necesidad de la conjuncion de estos
en todos los niveles para fortalecer las acciones vinculadas:

Algunos principios, como integralidad y participacion social, son absolutamente

comunes a ambas Reformas, creo que es un agente comun de un mismo proyecto social.

Un implementador principal del SUS, que dice que la Reforma Sanitaria es un proceso

civilizador, porgque presenta ideales y principios que queremos para la sociedad [...] y

esto se aplica en la Reforma Psiquiatrica. No es poco cuando hablamos de construccion

social de nuevo lugar para la locura, es muy complejo, porque hay una implicacion

desde el punto de vista del proyecto de la sociedad y que de lo que esta significa
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subjetivamente, psiquicamente ¢como conseguimos un lugar para la psicosis, para los

psicoticos?, ¢coOmo obtenemos un mundo en el que esta diferencia puede existir? La

Reforma no tiene que ser sélo un cambio de servicios, un cambio de formas de atencion,

es mucho méas que eso, es un cambio de modelo de salud, un cambio de la forma de

producir salud. (Ministério da Satde, SUS, & Conselho Nacional de Saude, 2010, pp.

11)

Esté claro que, a pesar de que los informantes presenten diferentes perspectivas sobre la
evolucidn, los avances y retrocesos teodricos/préacticos/politicos en relacion a la insercion
efectiva y permanente de los principios establecidos por las directrices en el disefio de politicas
de salud publica en Brasil, tanto la Reforma Psiquiatrica como el movimiento sanitario son, en
sus resultados, interdependientes; y los factores de desarrollo, implementacion y accion sobre
la consolidacion del paradigma democratico de equidad, accesibilidad, ciudadania, inclusién
social, mejora de la calidad de vida, descentralizacion de acciones y consolidacion del proceso
civilizador siempre se dieron gracias a acciones conjuntas con todas las areas de politicas
sociales bésicas.

No puede pensarse que una politica de salud enfocada universalmente a todos los
brasilefios esté cerrada en si misma, que no se consideren en su formulacion y ejecucion todos
los indicadores que forman la génesis de este pueblo. Es esto lo que en este capitulo hemos
intentado demostrar a través de las distintas fases de desarrollo y periodos que esta politica ha
ido absorbiendo. El discurso de los actores que aln estan en la lucha por el pleno
funcionamiento de los ideales expresados anteriormente confirma el eje que orienta este trabajo.

El capitulo presentado sobre politica de salud significa la base para comprender la
importancia del camino recorrido en la reivindicacion de un sistema de salud universal que

permitiera la construccion de una politica de atencidn en salud mental. Este sistema considera
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la rehabilitacion psicosocial como un instrumento de primordial relevancia para la reorientacion

de la atencidn psiquiatrica en el pais. Este sera el tema central del capitulo siguiente.
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2 PLANTEAMIENTO Y OBJECTIVOS DE LA INVESTIGACION

Considerando que en los apartados anteriores exponemos los antecedentes y  las
aportaciones para el desarrollo de la Reforma Psiquidtrica en Brasil, incluso los marcos
legislativos y psicosociales, en el apartado siguiente serdn presentadas inicialmente la
motivacion y eleccion de la institucion extrajera, la justificativa seguida de las aportaciones

tedricas, de la relevancia y delimitacion del problema y objetivos.

2.1 Motivacion y Eleccion de la Institucion Extranjera

Mi trayectoria profesional como psicéloga se sitla en la actuacién en Salud Mental y en
la implicacion, cada vez mas intensa, con el movimiento de la Reforma Psiquiatrica en Brasil.
Mi interés por esta investigacion se ha ido desarrollando a lo largo de mi experiencia en la
implantacion de servicios de salud mental en zonas de precariedad social y econdémica. La
experiencia profesional junto a la poblacion de baja renta me ha llevado a darme cuenta de que,
dentro del panorama politico del pais, la salud mental estaba vinculada a cuestiones sociales y
a la incapacidad de la gestion en salud publica. Con el pasar del tiempo, senti necesidad de
reflexionar sobre este movimiento y mi propia participacién en él, hasta entonces, vivida como
practica y analizada bajo la perspectiva de los actores de ese proceso.

Percibi que era necesario crear una “mirada desde fuera”, una cierta perspectiva
antropoldgica, sobre la Reforma. Asi, evaluando los diferentes programas de postgrado
brasilefios en que la temética de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia podria ser incluida, percibi
gue mantendria los mismos referenciales de analisis. Era necesario salir hacia otro lugar, tener
otro pensamiento, otra forma (o0 no-forma, incluso por el desconocimiento) de descubrir la

Reforma Psiquiatrica Brasilefia.
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Por diversos motivos, mejor sefialados mas abajo, escogi la Universidad de Barcelona.
Pude frecuentar disciplinas como “Cultura, Discurso y Subjetividad” que contribuyeron a
reflexionar acerca de la formacion identitaria y los mecanismos de accion capaces de intervenir
en la construccion de una cultura diferente. Fue a través de esta disciplina que aumentd mi
interés sobre el discurso de los signos como desdoblados en accion e identificados por un
contexto sociocultural y por la construccion historica. Otra disciplina, como “El papel de Si
mismo en el tiempo libre”, implicé en la reflexion sobre la nocion que se tiene de ocio y calidad
de vida en la que el tiempo libre no puede estar disociado del uso de la autonomia y de la
libertad.

Considero estos, principios éticos imprescindibles, instrumentos fundamentales para
devolver el amor por la vida a aquellos que perdieron parte de su existencia en los pabellones
psiquidtricos. Por haber trabajado siempre en la asistencia en salud mental, consideré esta
disciplina fundamental para mi desarrollo investigativo, puesto que, para trabajar con la
insercion social de pacientes psiquiatricos, duramente estigmatizados por la sociedad, es
necesario trabajar las mentalidades para que se pueda cambiar el sistema social excluyente. Hay
que considerar la accién social a la luz de los siguientes vectores morales: la libertad, la
intencionalidad, el otro, la conciencia moral y la responsabilidad. Vectores, que tuve la
oportunidad de comprender en la disciplina “Etica de la intervencion social”.

Podria afiadir, ademas, otras maultiples disciplinas que tuvieron importancia para la
rehabilitacion psicosocial como un principio fundamental en la reorientacion de la asistencia
psiquiatrica. Asi, registro que en esta tesis se considera importante articular el campo de la salud
mental a la psicologia social, con la intencién de reflexionar sobre el discurso que considera la
transicion entre paradigmas epistemoldgicos, sociales, politicos y culturales. Para ese fin, es

importante también utilizar un método que pueda auxiliarnos en el analisis de las practicas
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constitucionales cotidianas de un servicio no “manicomial”, intentando entender lo que debera
consolidar la ruptura con el modelo que él representa.

Asi, ademés de la distancia anhelada, se considerd otro aspecto de relevancia en la
eleccion de la Universidad de Barcelona como locus de nuestro doctorado: el hecho de que nos
seria de gran utilidad el desarrollo que en ella se produce sobre el Ilamado pensamiento
construccionista. Tuve la oportunidad de estar cerca de autores que investigan sobre este tema
como, por ejemplo, Frederic Munné, que escribi6 articulos como “La complejidad y el caos:
ademas de una ideologia del desorden” y “La debilidad de la critica en la psicologia
construccional”; Nuria Codina, autora del libro “El papel de Si mismo y el tiempo libre”;
Federico Javaloy, con la publicacion del libro “Comportamiento colectivo y movimiento
social”; Alipio Sanchez cuya obra fue “Etica de la Intervencion Social”. El tiempo de
convivencia, dedicacion y aprendizaje junto al Departamento de Psicologia Social de la
Universidad de Barcelona me brindé la posibilidad de publicar el articulo “Reforma
Psiquiatrica: la ética de los derechos civiles” en el libro “Psicologia Comunitaria Europea:
Comunidad, Poder, Etica y valores”. El intercambio de relaciones marcado por culturas diversas
y la convivencia en el Departamento de Psicologia Social me resultaron muy fructiferos. La
comunicacion en la vida cotidiana es extremadamente rica e importante, pues esta vinculada a
los procesos de produccion y dice respecto a las diversas ideologias existentes (Bakhtin, 1995).
Bauman (2004) cree que, aunque “la convivencia humana pueda beneficiarse de reglas
diferentes de las que consideramos superiores, sobre todo, debemos dudar de que tengamos
acceso a la verdad absoluta...” (p. 178). Dice, ademads, que “eso no es un obstaculo en el camino
que conduce a la comunidad humana” (p. 178). Conforme Bakhtin (1995) la palabra es el modo
mas puro de relacion social, es donde se enfrentan valores sociales contradictorios, es expresion

e instrumento de las relaciones y luchas sociales.
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La Universidad de Barcelona fue para mi un espacio de aprendizaje, de anélisis de las
practicas discursivas y, asi, me facilitd la consecucion del conocimiento y de la practica de la

atencion psicosocial.

2.2 Justificativa del proyecto y la tesis

La tesis presentada para el Programa de Doctorado de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de Barcelona, Espafia, es un analisis sociohistorico de la Reforma Psiquiatrica en
Brasil desde 1986, durante la implementacion del Sistema Unico de Salud, hasta la actualidad.
Partimos del entendimiento que dicha Reforma ha recorrido un largo camino, que ha constituido
la base para la reorientacion de la atencidn psiquiatrica, pero haremos una reflexion para ver si,
de hecho, constituye un cambio del modelo asistencial hegemonico hasta ahora y tiene las
condiciones estructurales para que se concretice como politica publica.

La eleccion de este periodo esta relacionada con el hecho de que en él hubo un intenso
debate politico, que permitié conducir los proyectos de ley para una implementacion mas
amplia de la politica de salud, en particular, para quienes promoveria la Reforma Psiquiétrica:
la Ley Federal n.° 10.216/2001, del 06 de abril de 2001, determinando la reorientacién
psiquiatrica, el control de los ingresos psiquiatricos compulsorios y sobre todo una asistencia
fortalecida en la atencion psicosocial. Para su sostenibilidad, el tema propuesto para la IlI
Conferencia Nacional de Salud Mental “Cuidar si, Excluir no”, realizada en diciembre de 2001,
intensifico la necesidad de ampliar la red de unidades de servicio no manicomiales,
construyendo una asistencia en salud mental con el foco en la atencién psicosocial, tales como
viviendas terapéuticas, centros de convivencia con acciones centrados en el desenvolvimiento
de la autonomia y en la sociabilidad del sujeto cuya vida fue marcada por el sufrimiento

psiquico.
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2.3 Aportaciones Tedricas

Basamos nuestros estudios bibliogréficos y reflexiones, sostenidos en la experiencia y
formacion de la autora. De esta forma, la eleccidn de los autores pasa por distintos caminos,
indicaciones y referencias de los profesores del Departamento de Psicologia Social en la
Universidad de Barcelona, como de otros profesionales que actian o actuaban en el campo
préctico y también académico de la Salud Mental, bien como otros autores en el campo de
conocimiento de las ciencias humanas.

Para construir la base del pensamiento de la psicologia social en esta tesis, se utilizaron
autores como Vidal (2002), que aporta la perspectiva de la psicologia social aplicada.

Por razén de construir el relato comprensivo a lo largo de la tesis, se seleccionaron
conceptos como ciudadania en autores como Fleury y Ouverney (2008) y Marshall citado en
Vicherat (2001). En la metodologia de la tesis se utilizé la visién de Minayo (2004) que aclara
la pertinencia de analizar la Reforma Psiquiatrica, considerando los conceptos de cotidianeidad
y praxis, asi como también se debe considerar la mutabilidad de sus instituciones, leyes y
perspectivas del mundo.

Se utilizé a Caplan (1980) para entender la importancia del “preventivismo”?! como
influencia en el intento de cambio en el sistema de salud brasilefio.

El modelo de Caplan (1980) consistia en la jerarquizacion de la asistencia en tres niveles
de atencion: primaria, secundaria y terciaria, como presentado en el apartado 1.1.

Para entrar en el contexto histérico de la rehabilitacion psicosocial, considerando la
evolucion de varios modelos de atencidén en otros paises y su influencia en la Reforma
Psiquiatrica Brasilefia, se hizo importante marcar el pensamiento de Laing (1968) sobre la

accesibilidad de eventos sociales y su relacion con un contexto social ampliado en el tiempo y

2L prevenir antes que la enfermedad progrese.
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en el espacio. Para una reflexion sobre el modelo tradicional de atencién, se utilizo el estudio
critico de Foucault (1991) y Amarante (2007). Y a Nicécio (2001): para entender la funcion
disciplinaria y jerarquica del médico en la unidad hospitalaria del siglo XVII. También a
Serrano (1982) con el mismo tema, ejemplificado por la creacion de la Alianza Brasilefia de
Higiene Mental. Para comprender mejor la psiquiatria institucional, basado en el Tosquelles, se
utilizé a Oury (1976) y a Passos (2000).

Considerando la importancia de los movimientos culturales para el cambio de
pensamiento social y sus influencias en una nueva mirada a la enfermedad mental, se eligi6 a
Debord (1997), y a Cooper (1968) para alcanzar la influencia del pensamiento de Hegel y Marx
en la antipsiquiatria.

Para definir el modelo de reorientacién en la politica de salud mental italiana y su base
tedrica se ha elegido ademas a Amarante (1996) y, para conceptualizar el proceso de
desinstitucionalizacion, a Franco Basaglia (2009). Méas adelante se utilizé a Rotelli, Leonardis
y Mauri (1990), a Nicéacio (2003) y a Basaglia (2009) para comprender la inclusién de la
experiencia del modelo italiano en los cambios de la atencidon en salud mental en la ciudad
brasilefia de Santos.

El panorama social contextualizé el movimiento pro-Reforma Psiquiatrica en Espafia,
para aclarar la importancia de este hecho se destacé a Desviat (1999). Se consider6 importante
conocer el origen del término psicosocial y como fue adecuado a la Rehabilitacion Psicosocial,
ajustandose en adelante su significado, para eso, se destac6 a Amarante (2007), a Pitta (1996)
y a Saraceno (2001).

La aparicién de los movimientos sociales en Brasil a finales de los 70 y principios de
los 80 surge en busca de una definicion de ciudadania y una sociedad equilibrada. Es, entonces,
cuando se recurre a la definicion explicativa de Javaloy, Rodriguez y Espelt (2001) acerca de

la motivacién en grupos sociales. En este sentido, la nueva Constitucion de 1988 surge como
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uno de los factores que contribuyen al cambio social. Para esta reflexion, se destacé a Telles y
Paoli (2000).

La participacion de los usuarios psiquiatricos en la Il Conferencia Nacional de Salud
Mental en Brasil llévanos a reflexionar sobre la construccion de la democracia, trayendo de
nuevo el pensamiento de Vicherat (2001) y Sotomayor y Fernandez (2003).

En la construccion de los nuevos servicios, en particular los Centro de Atencion
Psicosocial (CAPS), se destaco la importancia de la inclusion de los talleres terapéuticos para
los enfermos mentales. Con el objetivo de definir la funcién de dichos talleres y los modelos
que influyeron en los mismos en Brasil, se busco la referencia de Simon (1937), Melo (2001),
Cerqueira (1965) y Silveira (1993) en entrevista concedida a Marcia Guimaraes. Ademas, para
comprender la complejidad de la préctica, se eligié a Vazquez (1990) y a Kosik (1989).

Para reflexionar sobre la diversidad cultural, se eligi6 a Mamberti (2008), a Delgado
(2008) y, sobre la insercion social de los usuarios de los servicios de salud mental, se buscaron
las diferentes acciones culturales realizadas por grupos y servicios no manicomiales. Para esto
se selecciono a Pal Pelbart (2008), a Britto (2008) y a Sayao (2008).

Antes de entrar en las acciones para la insercion en el trabajo y generacién de renta, se
necesitd una reflexién sobre la funcidn tutelar en el hospital psiquiatrico y la incapacidad que
este confiere al enfermo mental, para esto se eligié a Castel (1978) y sobre produccion de
autonomia a Nicacio y Kinker (1996), a Varela citado por Eirado y Passos (2004) y, mas
adelante, el pensamiento de Held (1997) sobre el concepto de autonomia. Para tratar de la
funcién de las cooperativas de trabajo y las consecuencias sobre este modelo de produccién
econdmico, se eligié a Monnerat (1999), a Galaz y Prieto (2006). Martins (2008), para aclarar
la importancia de la asociacién entre EI Programa Nacional de Salud Mental y la Secretaria de

Economia Solidaria.
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Los nuevos dispositivos de la Reforma Psiquiatrica fueron creados para oponerse a los
espacios asilares y garantizar el rescate de poderes fisicos, sociales e intelectuales y para eso es
necesario que las viviendas terapéuticas ocupen el territorio como instrumento de importancia
para la autonomia del paciente. Sobre este tema considerando el concepto de territorio y
cotidianeidad se eligio a Santos (1991), a Delgado (1999), a Pinheiro (2001) y al relato de la

experiencia de Ferreira y Fonséca (2000).

2.4 Relevancia

Ademas de todas las aportaciones mencionadas anteriormente, la presente tesis tiene la
intencion de ser un hecho narrativo documental en el area del conocimiento de la psicologia
social acerca de un dificil proceso de cambio en Brasil, lo del modelo psiquiatrico asilar al de
la asistencia psicosocial. Oportunamente explicaré como la tesis se sitla en el &ambito disciplinar
de la psicologia social y de la psicologia comunitaria?>. Entendemos que esas areas de
conocimiento tienen su importancia en el manejo del aporte terapéutico, que evoca una mirada
subjetiva sobre los pacientes enfermados, en especial los de largo ingreso. Sujetos eses,
psicoticos, que, en su vacio interior, reflejan al vacio afectivo de los pasillos manicomiales,
mientras se percibe la ausencia de atencion de los trabajadores de la psiquiatria a las necesidades
reales de los pacientes. Ademas, tal situacion evidencia la enfermedad de la institucion
manicomial, que se exprime en la conducta y en el cuerpo maltratado del paciente. La
desinstitucionalizacion necesaria para el desarrollo y la autonomia de los pacientes egresos de
larga internacién psiquiatrica es discutida en esa tesis, y aportamos como ha sido la
construccién de los servicios territoriales de base comunitaria en Brasil, en que se trabajo la

inclusion de los egresos de hospitales psiquiatricos en sus respectivas comunidades, acciones

22 Capitulo 111 — 3.2 La Salud Mental Comunitaria como marco psicosocial.
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bien representadas en la psicologia comunitaria, contemplando asi la red de atencion psicosocial
fuertemente significativa en la Reforma Psiquiatrica.

Para una mejor clarificacién del problema de la Reforma Psiquiatrica, tema de la
presente tesis, en el capitulo 11, se realizara una breve explanacion de sus antecedentes y su

marco tedrico psicosocial.

2.5  Delimitacion Del problema y Objetivos

A pesar de que la Reforma Psiquiatrica nace por el apelo al derecho a la ciudadania y la
inclusion de los que padecian del sufrimiento psiquico, ella tuvo una trayectoria en la que se
construyeron las bases para la reorientacion del modelo asistencial en salud mental,
considerando que es necesario reflexionar sobre una efectiva "reversion del modelo asistencial
hegemonico". Asi, nos preguntamos:

e Los servicios han multiplicado los actores para intensificar acciones
comunitarias y cambiar los valores sociales?

e /Los profesionales recién contractados valoran las técnicas centradas en la
rehabilitacién psicosocial?

e ;Los recursos de financiacion son compatibles para efectivar la reestructuracion
de la asistencia psiquiatrica?

e ;Se crean mecanismos gubernamentales adecuados para la implantacion de
politicas sociales, para reducir las desigualdades sociales?

e (El control social esta capacitado para acompafiar la implantacion de las

politicas publicas?
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Las preguntas de investigacion contribuyen para suscitar las cuestiones alrededor del

problema de investigacion:

o ¢La Reforma Psiquiatrica Brasilefia es suficiente para hacerse viable

como politica publica?

Considerando los cuestionamientos anteriormente sefialados, definimos, como objeto

de investigacion, el movimiento de la Reforma Psiquiatrica en Brasil de 1986 hasta 2015.

2.5.1

Mediante las indagaciones anteriores, establecemos los siguientes objetivos:

Obijetivo General

El analisis de las posibilidades para la sostenibilidad de la Reforma Psiquiatrica como

politica publica.

2.5.2

Objetivos Especificos

Como objetivos especificos, por otro lado, pretendemos:

Analizar si una politica dirigida hacia un proceso democratico, como propone la
Reforma Psiquiatrica, tiene posibilidad de viabilidad de forma lineal y coherente, a pesar
de los alegados limites establecidos a los municipios por la Ley de Responsabilidad
Fiscal;

Analizar la importancia del cierre de camas psiquiatricas en el pais, después de la
aprobacion de las leyes federales de reorientacion de la asistencia psiquiatrica (Ley
Federal n.°10.216 de 06 de abril de 2001 - regula el modelo asistencial y el ingreso
psiquiatrico, y “compulsorio”, Ley Federal n.° 10.708 de 31 de julio de 2003 — crea

beneficio para “egresos” de hospitales psiquiatricos y otras leyes);
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Analizar, a través de los 20 Gltimos afios de la creacion del Sistema Unico de Salud, la
convergencia entre la implantacion del SUS como politica de reorientacion en el campo

social y la implicacién de este en el movimiento de la Reforma Psiquiatrica.
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3 MARCO TEORICO Y LEGISLATIVO: LA REHABILITACION PSICOSOCIAL

En este capitulo se dara énfasis al principio fundamental que marca las practicas
definidas por la Reforma Psiquiatrica Brasilefia. Para comenzar, nos referiremos al contexto
historico, con el fin de comprender los modelos tedricos que esbozaron la atencion psiquiatrica
brasilefia. Ademas, a través de este contexto, se presentard un panorama también histérico,
politico y cultural que marc6 el mundo y contribuyé a modificar las practicas psiquiatricas.
Veremos que las construcciones de los cambios en el campo de la salud mental en diferentes
paises contribuyeron para definir la asistencia psiquiatrica en Brasil. A continuacion, en este
mismo capitulo se centrara en el campo de la atencion psicosocial en Brasil con conceptos que
acercan las practicas de rehabilitacion psicosocial a los derechos y a la ciudadania. Para esto,
se presentard la trayectoria de transformaciones politicas y sociales del pais a través de los
movimientos sociales que han fortalecido la iniciativa de medidas por parte del gobierno
brasilefio y que ampliaron la atencion psiquiatrica teniendo en cuenta el principio del derecho
a la ciudadania.

A continuacidn, sera presentada la reconstruccion de la red de servicios destacando
(como se propone en el proyecto de tesis) el camino trazado desde 1986: el cierre del hospital
psiquiatrico de la ciudad de Santos en el Estado de S&o Paulo, la construccién de una red de
dispositivos no psiquiatricos y la divulgacion entre los profesionales de los resultados de la
reestructuracion de la red de salud mental, proporcionando asi huevos servicios en otros Estados
brasilefios. Se relatard con detalles la implementacion de estos servicios y la propuesta de
nuevas disposiciones con codigos de financiamiento y regulacion.

En este capitulo, ademas, se trazara una cartografia de forma narrativa de la extensién
de la red de servicios hasta diciembre de 2014, considerando los diversos centros de atencion

psicosocial y la importancia de una politica de atencién al uso abusivo de alcohol y otras drogas.
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También, seré& considerada como fundamental la funcidn de los talleres terapéuticos de atencion
psicosocial, pues se constituyen como una importante herramienta de integracion entre los
pacientes psiquiatricos. Este momento se aprovechara para revelar la trayectoria historica de
los talleres terapéuticos, su funcion y los resultados en la creacidn de servicios. Se seguira
discutiendo la importancia de las actividades culturales propuestas dentro de los centros de
atencion psicosocial mediante la creacion de grupos de musica, teatro y bellas artes, que
favorecen, especialmente, la insercion social y la oportunidad de desarrollo de la potencialidad
de creacion de los pacientes psiquiatricos.

Después, se presentaran las nuevas disposiciones destinadas a facilitar la generacion de
renta como una posibilidad de inclusion social a través del trabajo. Y para finalizar el capitulo,
se tratard del camino para la creacion de la Ley Federal n.° 10.216 del 06 de abril de 2001, que
reformula el modelo de la asistencia en salud mental y es reconocida como marco referencial
que viabiliza la concretizacion de la Reforma Psiquiatrica y fortalece las acciones creadas con

la finalidad de ofrecer la sostenibilidad de la Ley Federal n.° 10.216.

3.1 Evolucion historica de los modelos de atencion en salud mental

Para entrar en el campo conceptual y entender los modelos teoricos y practicos que
definieron la rehabilitacién psicosocial como un principio de la Reforma Psiquiétrica en Brasil,
es necesario presentar el trayecto de los principales modelos de atencién psicosocial en otros
paises por su influencia en el campo de la asistencia psiquiatrica brasilefia. Para eso, es preciso
reconocer que cualquier hecho se sitda en un contexto social y que, a su vez, es atravesado por
otros, ampliandose y formando una red que va de un subsistema a un sistema mas amplio, todos
ellos entrelazados. Segun Laing (1968, p. 15), “la inteligibilidad de los acontecimientos sociales

exige que siempre sean vistos en un contexto que se extiende espacial y temporalmente”. Es a
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partir del escenario internacional que podemos entender los origenes del sistema de la asistencia
psiquiatrica brasilefia. Tomaremos asi algunos datos histéricos que se refieren a una reflexion
mundial sobre el modelo de asistencia psiquiatrica convencional.

Desde 1656, fecha del decreto de la creacion del Hospital General en Paris, excluidos
de todas las especies (vagos, insanos, desempleados), que estaban alojados en diversos
establecimientos esparcidos por la ciudad, son reunidos en un Unico local, bajo una Unica
administracion en Salpetriére, donde la locura se establece en funcion de los principios que
deberian cumplir segun el orden social. Este local de confinamiento marc6 la locura como
especificidad entre los que vivian anteriormente en grandes abrigos y todos aquellos que no se
incluian en un orden social y politico, como, por ejemplo, los mendigos, los vagos, etc., que se
presentaban de forma espontanea o eran presentados por orden real o judicial.

Segun Foucault (1991), la creacion del hospital general tenia la funcion de:

Celar por la subsistencia, por la buena conducta y por el orden general de aquellos que

no pudieron encontrar su lugar alli, pero que podrian o merecerian estar alli. Esa tarea

es confiada a los directores nombrados para toda la vida y que ejercen sus poderes no
solo en los edificios del Hospital, sino también en toda la ciudad de Paris, sobre todos

aquellos que dependen de su jurisdiccion. (Foucault, 1991, pp. 49)

Sin duda, la reflexion de Foucault (1991), sobre la funcién del hospital general define
el ejercicio de esta institucion como de absoluto poder sobre su clientela, considerandolo en
calidad de una estructura semijuridica paralela a los tribunales existentes, puesto que “juzga y
ejecuta” (pp. 49). Este autor anade, ademas, el articulo VI del decreto de la fundacion del
Hospital General:

Los directores dispondran de postes, golillas de hierro, prisiones y celdas en dicho

hospital general y en los lugares que de ellos dependan conforme sea su parecer, sin que

se pueda apelar a las 6rdenes por ellos dadas dentro de dicho hospital; y en cuanto a las
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ordenes que interfieran con el exterior, seran ejecutadas en su forma y disposicion a
pesar de cualquier oposicion y apelacion hecha o que se pudiera hacer y sin perjuicio de
dichas 6rdenes y no se concedera ninguna defensa o excepcion. (Foucault, 1991, pp. 50)
Después de la Revolucion Francesa, Philippe Pinel (1773-1826) es convocado para dar
un destino mas humano a los locos, dentro del ideario revolucionario de “Libertad, Igualdad y
Fraternidad”. De esa forma, se dan cambios que incluyen la liberacién de enfermos mentales
de un régimen opresor, pues Pinel trata la locura como enfermedad, de ahi la necesidad de
tratamiento. A partir de ese momento, se produce un saber sobre las enfermedades a través de
un modelo epistemolégico de las ciencias naturales. Amarante, relata que:
Al llegar a las instituciones hospitalarias, en nombre de un nuevo y promisor saber sobre
las enfermedades, el médico sustraia de la filantropia y del clero el poder administrativo
del hospital. Si anteriormente el médico era convocado al hospital Gnicamente para
atender a algunos casos mas graves; si frecuentaba el espacio hospitalario de modo
eventual e irregular (de la misma forma en que era convocado en las prisiones, por
ejemplo) ahora se hacia el personaje fundamental del hospital. (Amarante, 2007, pp.27)
El loco, denominado por la medicina alienado mental, no dejé de ser visto como
peligroso e insensible y con desvio de la razon. De esa forma, la medicina creia, asi como la
sociedad, tener los motivos necesarios para mantenerlos aislados en el manicomio. Segun
Serrano:
La sociedad burguesa valora las calidades individualistas y retira de si y del
relacionamiento humano toda la responsabilidad sobre la locura, niega sus
contradicciones, niega que ella es el escenario de relacionamientos productores de
sufrimiento entendiendo que la locura viene del cuerpo por estragos hereditarios o
acontecidos por casualidad. Luego, los relacionamientos dentro de la familia, escuela 'y

sociedad no necesitan ser cambiados. (Serrano, 1982, pp. 26)
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Es asi como Kraepelin, conforme Amarante (2007), afirma que “todo alienado
constituye de algiin modo un peligro para sus prdjimos y para si propio” (p.31). El aislamiento
pasd a ser visto como un acto terapéutico en la conducta médica. El hospital pasa a ser la
institucion disciplinar, adoptando como logica de la psiquiatria la l6gica de la opresion, con la
funcion de reducar los locos para “acercarlos a la realidad ”. De esa forma el paciente pasa a
ser custodiado por el manicomio.

En Brasil, cuyo primero hospicio habia sido creado en 1854, solamente en 1903, bajo la
influencia del psiquiatra Juliano Moreira, se crea la Disposicion n.° 1132 (1903) de Asistencia
a los Alienados, primera legislacion brasilefia especifica que exige tratamiento obligatorio para
los enfermos que no lo aceptaban. Costa (2007) sefiala que la préctica de la nosografia inicial
en Brasil ignoraba los aspectos sociales y culturales. Habia una preocupacion en seguir los
textos franceses, inicialmente. Sin embargo, los textos alemanes eran una fuente de inspiracion
para Juliano Moreira y por esta raz6n comenzaron a ser las referencias a los conocimientos
psiquiatricos. La cultura se entendia como fendmeno psiquico. Segun Serrano (1982), “habia
preocupacion con la formacion étnica del pueblo brasilefio, se consideraba que la buena salud
mental venia de la raza, por cuestiones hereditarias” (p. 33). Basado en ese pensamiento, se
hace peculiar la practica de prevencion a la enfermedad mental y se crea la Alianza Brasilefia
de Higiene Mental en 1923, potenciandose prejuicios en los cursos de formacion médica. El
objetivo mayor seria formar personas de acuerdo con esos ideales vigentes a la época.

La 22 Guerra Mundial, con su escenario de profundo sufrimiento humano, trae para la
sociedad una reflexion ética que promueve, a partir de ahi, nuevas modalidades de psiquiatria
convencional y de institucionalizacion manicomial que incluyen experiencias alternativas de
tratamiento. Se destaca un nuevo cuestionamiento sobre la Rehabilitacion. Surgen en diversos
paises modelos como la comunidad terapéutica (Inglaterra), la psicoterapia institucional y la

psiquiatria de sector (Francia), la psiquiatria preventiva (EE. UU.), la antipsiquiatria
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(Inglaterra), la medicina comunitaria (EE. UU.) y la psiquiatria democratica (Italia). Esos
movimientos buscan reformular los sistemas de salud de formas mas especificas.

La psiquiatria francesa de sector surge como una reorganizacion del modelo
manicomial, creando ambulatorios, hospital-dia, hospital-noche, apartamentos terapéuticos e
insertando el propio hospital psiquiatrico en la légica de una nueva red de servicios
territorializados. Consideraba al equipo de profesionales insertada en la comunidad, cuya
funcion era la de prestar un conjunto completo de servicios, desde la prevencion hasta la
rehabilitacién, incluyendo el ejercicio terapéutico. El objetivo de ese modelo de psiquiatria seria
afiadir todas las acciones de una forma mas integral, sin caer en el riesgo de la segregacion.

La psiquiatria institucional, término que fue utilizado por primera vez en 1952 en los
“Anais Portugueses de Psiquiatria” por los médicos franceses Georges Daumézon y Philippe
Koechli - inspirados en el trabajo de Francesc Tosquelles®, propone una radical transformacion
de la practica psiquiatrica pues entiende que esta solo puede ser realizada con la participacion
de los enfermeros y demaés profesionales de todos los sectores del hospital. Considera que toda
la institucion es “enferma” y, por eso, debe ser tratada para que el paciente pueda ser
rehabilitado. La institucion psiquiatrica es capaz de promover la alienacion a través del vacio
de las relaciones y de sistemas jerarquizados. Jean Oury (1976) afirma que:

El ambiente hospitalario tiene un valor estructural en la edificacion de una parte del

sindrome psiquiatrico, remitiéndonos al que podemos llamar de “patoplastia”, es decir,

el paciente se asemeja al ambiente en el cual esta insertado. EI medio en el cual la
enfermedad esta localizada cambia frecuentemente el estilo de la enfermedad. Es

importante entonces tener conciencia de la estructura del medio psiquiatrico a fin de

23 Francesc Tosquelles Llauradé (1912-1994), psiquiatra catalan, en 1939 fue admitido en el Hospital Saint Albéan
en Lozére en Paris como enfermero una vez que no hubo convalidacién de su diploma médico. Con Lucien
Bonnafé, fue uno de los idedlogos y fundadores de la Psychotherapie Institutionnelle francesa, una corriente
psiquiatrica que en los afios sesenta, en manos del propio Tosquelles, Jean Oury y Roger Gentis, dio lugar a la
version francesa de la antipsiquiatria internacional.
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intentar orientarla, en su totalidad, hacia la desalineacion. Esto permite devolver

progresivamente la articulacion dialéctica de la alienacion — que es mas transcendental

— a la locura con su tipo de alienacion social. Es solamente asi que toda psicoterapia

(individual o de grupo) puede estar situada de una forma coherente tanto con relacion a

sus indicaciones cuanto a sus efectos. (Oury, 1976, pp. 35)

Segtin Passos (2000, p. 221), Tosquelles “defendia la idea de que el asilo debe ser el
lugar donde se crean zonas de libertad”. Consideraba importantes las ideas del psiquiatra
aleman Simdén, que incluian la necesidad de considerar el paciente capaz de ser responsable
dentro del espacio de tratamiento, ademas de oponerse a la inactividad y aislamiento en el
hospital.

Ademaés, en Francia en los afios 60, se fortalece el movimiento de la psiquiatra de sector
centrada en la Clinica La Borde, localizada en la ciudad de Blois a 200 km al sur de Paris donde,
anteriormente, sobresalia el modelo manicomial, pasa entonces a ser una institucion en que la
resocializacion del paciente se convierte en objetivo de tratamiento. Se crean servicios
extrahospitalarios sectorizados, como, por ejemplo, los clubes de ocio y talleres terapéuticos,
gue componen una red de servicios. Sin embargo, tal hecho es pasible de criticas pues, segun
Passos (2000), se refiere a: “una multiplicidad de servicios externos, que, en la mayoria de las
veces, reproduce la misma l6gica autoritaria del sistema institucional de donde emanan, con
mera sustitucion de la cronificacion asilar anterior por recurrentes reingresos mas cortos” (p.
226).

En 1962 surgen los centros comunitarios en Estados Unidos como alternativa a la
politica de exclusion manicomial. Proyectos como, por ejemplo, el del psiquiatra Lindemann
tenian como objetivo intervenir en la crisis a fin de responder a las situaciones patégenas para
evitar los ingresos psiquiatricos. La teoria de Lindemann influencio6 la Psiquiatria Preventiva

(Couto & Albert, 2008).
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En este contexto, la propuesta preventiva de Caplan (1980) sobre la intervencion social,
en la cual el psiquiatra trabajaria en la comunidad junto a los otros agentes, llevo a la creacion
de estrategias para identificar personas con perfil para desarrollar un trastorno mental. Esa
propuesta preventiva preconizaba una linealidad en el proceso salud/enfermedad, creyendo que
todas las enfermedades mentales podrian ser prevenidas siempre y cuando se diagnosticaran
precozmente (Amarante, 2007). Eso ocurriria a través del encaminamiento de la persona a un
psiquiatra para diagnosticarla. EI modelo de Caplan (1980) consistia en la jerarquizacion de la
asistencia en tres niveles de atencion como presentado en el apartado 1.1.

Ademas de eso, se cred una red de servicios comunitarios para cambiar los factores de
riesgos existentes en esos locales y, de esa manera, evitar el desarrollo de la enfermedad mental.

Para hacer referencia a la antipsiquiatria y a la psiquiatria italiana como movimientos
influyentes en la transformacion del modelo manicomial de asistencia, es importante recordar
el escenario de reivindicaciones politicas y culturales que tenian lugar en la época de 60, tales
como la guerra del Vietnam, la lucha por inclusién de los Derechos Civiles en Estados Unidos,
la proscripcion de la bomba atémica, la Revolucion Cultural de China, es decir, la proliferacion
de complejidades en el mundo. Ademas, “Mayo de 68” se constituyd en un movimiento con
proporciones revolucionarias que se caracteriz6 por levantamientos populares que rebasaron el
campo étnico, cultural y el de clases sociales. EI movimiento alcanza su auge con la adhesion
de renombrados intelectuales europeos, tales como Sartre, Foucault, Debord que contribuyeron
para hacer efectivas las transformaciones politicas y de comportamiento. La sociedad del
Espectaculo, de Guy Debord, publicado en Paris en 1967, se convirtié en uno de los iconos de
la literatura en el grupo mas extremista del Mayo de 68 en Paris. De inicio afirma que:

Toda la vida de las sociedades en las que dominan las condiciones modernas de

produccidn se presenta como una inmensa acumulacién de espectaculos. Todo lo que

era directamente vivido se convierte en una representacion. Las imagenes que se han
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desprendido de cada aspecto de la vida se funden en un curso comun, donde la unidad
de esta vida ya no puede ser restablecida. La realidad considerada parcialmente se
despliega en su propia unidad general mientras aparece pseudo mundo aparte, objeto de
mera contemplacion. La especializacion de las imégenes del mundo se encuentra
realizada en el mundo de la imagen hecha autbnoma, donde el mentiroso miente a si
mismo. El espectaculo en general, como el reverso concreto de la vida, es el movimiento

auténomo de lo no-viviente. (Debord, 1997, pp. 13)

Consignas como “Abajo la sociedad de consumo”, “El agresor no es aquel que se
levanta, sino aquel que reprime”, “Corran camaradas. El viejo mundo estd atras de ti”, “Yo
participo, tG participas, nosotros participamos. Y ellos lucran” pasan a simbolizar la
insatisfaccion social y surgen como forma de reaccion al creciente dominio capitalista.

En ese contexto, se da una mayor diseminacion del pensamiento socialista en el mundo
universitario, lo que supone importantes cambios tedrico-ideolégicos en todos los sectores que
tienen como objetivo el ejercicio ético de ciudadania. Asi, surge una nueva mirada sobre la
cuestion de la enfermedad mental y sus formas de tratamiento.

En Inglaterra ya habia movimientos a favor de cambios en el sistema social. En 1967,
se realizo en Londres, un congreso sobre la dialéctica de la liberacion, organizado por Ronald
Laing, Joseph Berke, Ledn Redler y David Cooper, con el objetivo de desmitificar el concepto
médico sobre esquizofrenias e identificar ese trastorno como una representacion politica del
mundo de la época. El Congreso tuvo como participantes Gregory Bateson, Herbert Marcuse,
Stoklay Carmichal. El grupo organizador se preocupaba en innovar su campo de trabajo,
apropiarse del término “Antipsiquiatria” para conceptuar su propuesta contra los rotulos
convencionales de los trastornos psiquicos. Esas preocupaciones las explica Cooper (1968), de

la siguiente manera:
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Nuestra experiencia se origin6 de nuestros estudios acerca de la predominante forma de

locura socialmente estigmatizada que es la esquizofrenia. Muchas personas a quién se

les llama de locas y que se transforman en victimas sociales en virtud de esos atributos

(se las deja lado, se les somete a choques eléctricos, tranquilizantes y a cirugias que

dilaceran el cerebro) provienen de ambientes familiares en los que hay una necesidad

de alivio en la persona de alguien que lo consentirg, hasta cierto punto de intensidad, de

cargar con la perturbacién de cada uno de los otros y, en cierto sentido, disponerse a

sufrir por ellos. De esa forma, la victima pasa a ser un objeto enfermo dentro del sistema

de la familia, acaba involucrando a los complices médicos en sus mecanismos. Los
médicos tienen la finalidad de ser utilizados para ponerle el rotulo “esquizofrenia” al
miembro familiar enfermo y, de esa manera, sistematicamente promueven la
destruccion de ese objeto, a través de procesos fisicos y sociales al que se le da el nombre
de “tratamiento psiquidtrico”. Todo eso nos parecia relacionado con ciertos hechos
politicos que se verifican en el mundo a nuestro redor. Uno de los principales hechos de

esa especie era la guerra de Estados Unidos contra el pueblo vietnamita. (Cooper, 1968,

pp. 7-8)

La antipsiquiatria nace cuestionando el concepto de alienacion y explora su significado
en las escuelas de Hegel y Marx. Este tltimo “extendio la idea de alienacion para comprender
numerosas otras formas de vida social” (Cooper, 1967, p. 58). Hegel utiliz6 el mismo concepto
en la siguiente revelacion “adquiri el significado de una condicion en que las potencialidades
humanas aparecian en una forma exteriorizada como entidades autbnomas no-humanas,
dominando la vida humana ‘de fuera" (Cooper, 1967, p. 58). En ese sentido, Cooper adelanta
gue los hombres sufren la invasion de sus espacios subjetivos por los otros, pasando a ser solo
un objeto de necesidades de miembros de su grupo sin tener espacios propios. Pone énfasis en

gue, aunque las apariencias son de que tal persona nunca realiz6 nada, constituye el efecto de
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procesos grupales que anulan lo que tal sujeto hace y, en consecuencia, todo lo que €l es. Esa
anulacion del sujeto por su grupo familiar hace con que él sea caracterizado como el depositario
de la “enfermedad” de la familia y representa la ruptura de comunicacion entre el paciente y su
grupo. A la luz de esas ideas se cred Vila 21, una enfermeria en el Hospital de Enfermedades
Mentales al noroeste de Londres donde habia 2000 camas, con el intuito de diferenciarla de las
demas enfermerias del referido hospital. Ademas, se queria dar énfasis a la interaccion personal
orientada para atender a los problemas de los jovenes que habian sido diagnosticados como
esquizofrénicos.

De esa forma, el abordaje estaria en la comprension de la esquizofrenia como conjunto
de padrones de interaccion personal no visto aisladamente en una sélo persona, sino, presente
en un grupo de personas.

Se trataban también los problemas organizacionales préacticos, la relacion entre
funcionarios y pacientes, cuestion que era facilitada con la existencia de grupos de trabajos, asi
como con la relacion interactiva grupal y familiar. Habia un programa diario de reuniones
comunitarias, grupos terapéuticos, grupos de trabajo y reuniones de grupo de trabajadores.
Cooper (1967) también se dio cuenta de que era necesario crear unidades autonomas fuera del
hospital como medio terapéutico; en estas seria permitido un mayor grado de libertad, de
insercion social, hecho que una enfermeria hospitalaria no permitiria.

Laing (1973) construyé incontables experiencias con abordajes de la enfermedad mental
basadas en la corriente existencialista de Kierkegaard. Esta se opone al determinismo légico,
entendiendo que no existe predeterminacién con respecto a la vida humana y que la verdad es
totalmente subjetiva. También Heidegger viene a contribuir con el pensamiento sobre el ser y
la existencia. Con esa base y apoyado en la filosofia de Sartre, Laing entiende que la angustia
revela el verdadero ser, y la libertad lleva el hombre a escoger a si mismo y a autogobernarse.

(Laing, 1973)
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Laing crea en Kingsley Hall, barrio situado en Londres, la comunidad terapéutica para
que vivan personas con trastornos mentales (Barnes & Berker, 1983). Funda en 1965, ademas,
la Filadelphia Asociacion, una institucién para estudio de la fenomenologia clinica. A través de
esa asociacion, crea una red de comunidades terapéuticas para hasta doce pacientes sin equipos
jerarquizadas, con la propuesta de mayor interaccion entre los habitantes y total libertad de
eleccion en la relacion con el mundo, de forma que las crisis de trastorno psiquico fueran
entendidas como proceso individual en la busqueda de si mismo.

Ya el movimiento italiano de transformacion de la asistencia psiquiatrica empieza, a
partir de 1961 cuando el psiquiatra Franco Basaglia®* asume la direccion del hospital provincial
de Gorizia, en el extremo norte de Italia. Al depararse con la estructura manicomial inhumana
y violenta, inicia discusiones con los demas compafieros, va hasta el consejo provincial y se
opone a tal realidad. Al principio influenciado por la experiencia de la psicoterapia institucional
de Tosquelles y por la comunidad terapéutica de Maxwell Jones, segin Amarante (1996, p. 66),
“intenta viabilizar cambios basicamente en el &mbito intrahospitalario, lo que para eso mostro
la importancia del movimiento de todos: pacientes, meédicos y personal técnico vy
administrativo™.

A través de pensamientos fundamentados en Gramsci y Basaglia, durante los afios 1960,
llega a una medida mas radical, cuestionando la hegemonia de los psiquiatras y demas
funcionarios, como teniendo la funcién de sostener, tutelar y mantener la estructura social. Se
da cuenta que a través de los cambios de valores entre los mismos se viabilizaria una
transformacion institucional.

Basado en esta comprension realiza discusiones sobre el proceso de institucionalizacién

total del paciente psiquiatrico durante su ingreso. Surge de ahi el pensamiento tedrico y politico

24 Psiquiatra italiano que creo la psiquiatria democratica y luché para la promulgacion de la Ley 180 que decreta
el final de los manicomios italianos.
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sobre la desinstitucionalizacion®, que implica en la desmitificacion de las normas, vistas como
verdades en nuestra estructura social creando la exclusion, la estigmatizacion basada en la idea
de meticulosidad del loco y del tratamiento bajo la realidad de la ciencia psiquiatrica o incluso
un cambio de valores sociales. De esa forma se inicia el trabajo de desconstruccion de la cultura
manicomial en otras ciudades italianas, como Trieste.

El movimiento basagliano es fortalecido por diversos grupos politicos de izquierda, asi
como por los movimientos sociales paralelos que surgen y que se extienden por todo el pais. Se
constituye en esa época, 1973, la psiquiatria democratica, y Basaglia revindica reforma de la
asistencia psiquiatrica nacional (Barros, 1994).

De esa forma, en 1978, se vota en el parlamento italiano, tras recoger 500 mil firmas, la
Ley 180, incluida como parte de la Ley de la Reforma Sanitaria Nacional, que prohibe la
construccion de nuevos hospitales y de nuevos ingresos psiquiatricos. Segn Barros (1994),
esta ley:

Determina la inactividad gradual de los hospitales psiquiatricos existentes, la

constitucion de los servicios territoriales que pasan a ser responsables de la asistencia,

abolicién del estatuto de peligrosidad social del enfermo mental y la tutela juridica. El
enfermo mental se convierte en ciudadano pleno para todos los efectos y el tratamiento

pasa a ser un derecho. (Barros, 1994, pp. 127)

La desinstitucionalizacion propuesta por la psiquiatria italiana es ampliamente
divulgada en Brasil. Basaglia y otros representantes de la reforma italiana (como Dell” Acqua,
Gotelli, Slavich, Pirella) participan intensamente en el intercambio con profesionales
brasilefios, lo que permite el establecimiento de reflexiones sobre la dura realidad de los

hospitales psiquiatricos.

25 El término “desinstitucionalizacion” fue acufiada en Estados Unidos y asumid diversos significados en
diferentes contextos. De entre esos significados podemos decir que si presuponia el cierre de cualquier tipo de
institucién que tuviera directrices segregacionistas e incluso se orienta hacia la perspectiva de la Reforma con la
consecuente reduccion de camas (Passos, 2000, p. 148).
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De forma paralela a la Reforma Psiquiatrica Italiana, en Espafia se dan diversos
movimientos de denuncia sobre el panorama de la asistencia psiquiatrica junto a protestas
contra el sistema politico del Estado espafiol. La lucha contra el franquismo revolucionaba las
universidades y se movilizaban cuestiones complejas en la psiquiatria espafiola. Segin Desviat:

Fueron afios intensamente politizados de movilizacion de los trabajadores y, por encima

de todo, de movilizaciones universitarias contra la dictadura. Tiempo de denuncia y

lucha por la libertad democratica, por el cambio social. En la salud fueron los médicos

residentes del Congreso de Medicos Jovenes, realizado en Valencia, y los psiquiatras
de los manicomios, de la coordinacion de psiquiatria, los primeros a proponer la
necesidad de una reforma. Los referenciales de la reforma psiquiatrica se inspiraban en
experiencias europeas y norte — americanas surgidas después de la segunda guerra

mundial. (Desviat, 1999, pp. 106)

El inicio de ese cambio en Espafia trae una separacién entre una psiquiatria oficial que,
segin Desviat (1999), “se aglutinaba en las catedras universitarias y de los psiquiatras de los
manicomio y neuropsiquiatras del seguro®, que, en 1967, llegarian a la Junta Directora de la
Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria” (p. 106).

A partir de la década de 70, se inicia una serie de denuncias sobre el problema de la
salud mental con la contribucion de la prensa, que publica fotografias del Manicomio de Omnia
y de Valencia. Esa serie de denuncias y su divulgacién auxilian lo que seria el Informe de la
Comision Ministerial en 1976 que muestra algunos puntos a continuacion (mantenemos la
enumeracion adoptada en dicho informe):

2 - Formacion de una comisién de Planificacion en cada region o nacionalidad; 3 —

Evaluacién de los recursos de cada zona antes de la utilizacién de los presupuestos

% Hasta después de instaurada la democracia, las céatedras fueron baluartes distanciados de la asistencia e
inmovilistas en términos del saber, sensibles s6lo a una correcta ‘investigacion’ farmacoldgica y a sus clinicas
particulares Cualquier intencion de romper el cerco era indtil, sino véase el veto a Castilha del Pino o el silencio
sobre Martin Santos (Desviat, 1999, p. 106).
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globales existentes, estableciendo un orden de prioridad; 7.1 — Creacién de equipos
sectoriales que comprendan la totalidad de la atencidn, permitiendo el acompafiamiento
de cada enfermo en cualquier enfermedad y en cualquiera de las estructuras de la red
publica de su zona; 7.2 — Cada equipo debe estudiar epidemioldgicamente su zona,
aprovechando todos los recursos sanitarios y sociales existentes, antes de su
configuracion definitiva; 7.3 — Separacion entre la psiquiatria y la neurologia en los
ambulatorios de la Sanidad Social; 7.6 — Dedicacion exclusiva por parte de todo el

personal del sector; 7.9 — Establecimiento de condiciones de preparacion del personal y

presupuestario para garantizar la actividad del centro; 7.10 — Recuperacién de los

derechos del enfermo mental, con la intencion de devolver a la persona ingresada la
autonomia y la identidad perdidas en el proceso de cronificacion manicomial; 7.11 —

Creacion de estructuras como clubes de enfermos, hospital-noche, hospital-dia, talleres

protegidos y casas protegidas; 9 — Se juzga perjudicial la creacion de centros especiales

para enfermos peligrosos (un informe gubernamental defendia la creacion de esos
dispositivos), alcoholicos de hospitalizacion prolongada y toxicomanos; 10 — La
asistencia psiquiatrica debe ser financiada por el Estado, sin ninguna discriminacion en

relacion al resto de la salud en el pais. (Desviat, 1999, pp. 107).

También en Espafia el proceso de Reforma Psiquiatrica es concomitante a la Reforma
Sanitaria, entendiendo aquel como un proceso social de cambios de las practicas sanitarias.
Ademas, segun Desviat (1999) la reorientacion de la asistencia psiquiatrica se impuso en
Espafia junto a la atencion basica de salud.

La trayectoria del campo de la asistencia en salud mental en el exterior trae diversos
modelos a Brasil, que influyen a profesionales y gestores de la asistencia psiquiatrica y se
implementan conceptos a la vez que se reivindican, también, cambios estructurales en la politica

brasilefa.
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3.2 La Salud Mental Comunitaria como marco psicosocial

La Reforma Psiquitrica en Brasil esta apoyada en la necesidad ética en se oponer a las
instituciones totales. Con esta base exige de forma gradual el cierre de los manicomios y
determina la creacion de redes alternativas de atencion psicosocial con el manejo técnico y
acciones territoriales que permitan el trabajo de inclusién social de las personas con sufrimiento
psiquico, evitando el estigma que anula la condicion de sujeto. Para asegurar que estas
propuestas sean eficaces, es necesario construir caminos que aseguren la permanencia del
paciente en su territorio. Asi es necesario que el equipo en salud mental, incluso el psicélogo,
considere la importancia de su presencia en la comunidad, sea acompafiando la familia y el
propio paciente en situaciones diversas o en reunion de vecinos para aclarar el tema de la
enfermedad mental y sobre todo intentar la mediacion de conflictos cuando involucran el
paciente en su territorio. Para eso, hay que considerar la importancia de la cultura territorial, de
los valores sociales instituidos que pueden ser incompatibles frente a las vivencias sufridas del
paciente. Estos son factores que exigen estrategias de intervencion comunitaria para posibilitar
el proceso de cambios de valores y mentalidades.

Basado en esos factores, se vuelve importante sefialar la psicologia social como un pilar
teorico que “se ocupa de las relaciones entre las personas y de su mutua influencia, de la
interaccion humana.” (Vidal, 2002, p. 2).

La psicologia social en el campo de la comunidad posibilita analizar las relaciones en
su complejidad, para comprender la necesidad de cambiar el sistema excluyente. Asi, la
psicologia social se articula con el campo de la psicologia comunitaria, una disciplina con un
extenso campo de conocimiento en el que se incluyen acciones e instrumentos para intervenir

en conflictos en la comunidad, en ndcleos sociales como la familia y el entorno.
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Ana Maria Arias Cardona entrevista al Profesor Alipio Sanchez Vidal (2015) citando en
su articulo un fragmento de su libro “Psicologia comunitaria: Origen, concepto y
caracteristicas”. Segun esta autora, la psicologia comunitaria se concibe como “un campo de
estudio de la relacién entre sistemas sociales entendidos como comunidades y comportamiento
humano y su aplicacién intervencionista a la prevencion de los problemas psicosociales y el
desarrollo humano integral” (Sanchez, 2007). Cabe aqui marcar que, en consonancia con la
psicologia comunitaria, se presenta la salud mental comunitaria, que, segun Sanchez (2007),
utiliza estrategias sociales y comunitarias de intervencion sustentadas en unas bases tedricas
valorativas y metodologicas (pag. 63). Destacamos las mas pertinentes para la atencion a la
poblacion en comunidades: intervencion en las crisis psiquicas, utilizacion de ayudadores no
profesionales (agentes sanitarios, educadores), promocion de la salud mental, asi como la
prevencion, que considera el trabajo multidisciplinar y la participacion de la comunidad
primordial para facilitar la comprension de los conflictos a respecto de las enfermedades
mentales y formas de atencién. Teniendo en cuenta que el objeto central de la Reforma
Psiquiatrica brasilefia es la desocupacion de los hospitales psiquiatricos y el incentivo a la
creacion de redes de cuidado basado en la atencion psicosocial, para eso fue necesario crear
leyes y disposiciones para incentivos financieros que facilitasen la implementacion de servicios,
sobre todo informar la poblacion, ofrecer soporte a la familia y la comunidad utilizando las
estrategias de la salud mental comunitaria mencionadas anteriormente. Durante el proceso de
la Reforma Psiquiatrica brasilefia fue necesario acercarse de la salud mental comunitaria para
favorecer cambios de valores y mentalidades de la poblacion, valores posiblemente instituidos
por la presion de una cultura social excluyente. En este sentido es posible observar que la salud
mental comunitaria es compatible con el significado de desinstitucionalizacion mencionado en

el apartado 3.1.



90

La importancia que la comunidad comprenda la necesidad de cambiar el sistema
excluyente de tratamiento psiquiatrico y acepte la convivencia posible con las personas
portadoras de sufrimiento psiquico, por cierto, viabiliza el cierre de los hospitales de larga
internacidn psiquiatrica. Este tema sera mas comprensible a partir de la experiencia en el trabajo

con la comunidad presentado a continuacion.

3.3 Larehabilitacién como proceso de resocializacién comunitaria

El texto que se presenta a continuacion tiene la finalidad de mostrar el estudio sobre un
proyecto de intervencion comunitaria, implementado en un municipio del interior del Estado
de Rio de Janeiro (Brasil).

Esta breve exposicion del contexto historico/politico/social expone las bases necesarias
para comprender la propuesta de este trabajo, donde se relata la experiencia de intervencién
social, que sirve como base para la desinstitucionalizacion de pacientes psiquiatricos, con un
historial clinico de internaciones prolongadas, durante el proceso de cierre del mayor hospital

psiquiatrico del pais, localizado en el municipio de Paracambi.

3.3.1 La ciudad y el manicomio

El municipio de Paracambi tiene 43.011 habitantes, distribuidos en un area de
186,8 Km?. Localizado en la region metropolitana del Estado de Rio de Janeiro, dispone de
escasos recursos presupuestarios tras la quiebra econdmica, casi simultanea, de las grandes
empresas que mantenian la economia local. La méas importante era la fabrica Brasil Industrial,
fundada en 1874, responsable de la canalizacion del agua, de la luz eléctrica y, mas tarde, de la
construccién de una escuela, un club y una central eléctrica. Otras industrias, situadas en el

municipio, utilizaban 1.250 operarios. En total, el municipio poseia cuatro industrias que traian
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desarrollo y permitian la autonomia politico-econémica y social en 1960 (Guljor & Vidal,
2006).

De forma conjunta a la quiebra industrial del municipio surge el gran manicomio (Casa
de Saude Dr. Eiras), considerado el mayor asilo hospitalario de la red privada en Latinoamérica.
La entidad pasa a ser el polo empleador del municipio y se instituye en el imaginario popular
como el centro de convergencia de la economia local. A este acuden tanto los que buscan un
empleo, como los que pretenden beneficios sociales de jubilacion, por un diagnostico
psiquiatrico. Llegd a generar 800 plazas de empleo y a convertirse en el mayor contribuyente
tributario, representando el 35% de las entradas municipales. Se instaura en el municipio una
cultura asilar, cimentada en el sufrimiento humano. La ciudad pierde su instrumento de poder
social al cambiar su centro de poder. Las fiestas civicas y culturales de la localidad pasan a
realizarse en la casa de salud y no en las plazas publicas. Al mismo tiempo, los cuatro cines
locales no consiguen subsistir y cierran sus puertas.

La “Casa de Satde Dr. Eiras” pasa a guiar el modo de vida de la ciudad, imprimiendo
otra mirada sobre si misma y sobre el hospicio, que pasa a reflejar su misma imagen. Este hecho
puede expresar el concepto de estructura, tal como lo hace Max Weber (1979) con el de “ciudad
principado”. O sea, una ciudad donde la capacidad productiva de sus habitantes depende directa
o indirectamente del poder adquisitivo de la gran propiedad del principe. En el caso aqui
analizado, el municipio depende del gran manicomio. La “Casa de Satde Dr. Eiras” de
Paracambi es un macrohospital psiquiatrico que, gracias a su convenio con el SUS, lleg6 a
atender a 2.500 pacientes en la década de los ochenta.

Por las condiciones degradantes que ofrecia a los internos, el 17 de junio de 2004, casi
tres décadas después de su fundacion, el Ministerio Publico decretd una intervencién técnica y
gerencial de la institucion. La medida contd con el apoyo vy la articulacion de las tres instancias

ejecutivas del SUS - Municipio, Estado y la Federacion.
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Segun el relato técnico del equipo (Levcovitz, 2004) que participd del proceso de
intervencion, la situacion que encontraron en la “Casa de Saude Dr. Eiras” de Paracambi
sobrepasaba el limite de las condiciones infrahumanas. Las instalaciones del manicomio tenian
habitaciones sin ventanas, mal ventiladas, comedores oscuros y con estructuras de cemento,
patios internos estrechos, con suelos en declive en direccion a una canaleta central destinada a
la salida de excrementos, depositados frecuentemente en el suelo. La cantidad de colchones y
ropas de cama era menor que la de pacientes. La mayoria de los internos estaba desnutrida y en
pésimas condiciones sanitarias y de higiene, que agravaban la aparicion de infecciones.
También se presentaban marcas corporales reveladoras de extrema violencia de las practicas
institucionales. Este cuadro de horrores fue revelado también por los medios de comunicacién
nacional. La sociedad brasilefia exigié un posicionamiento inmediato del gobierno ante estos
hechos, a pesar de que ya se encontraban en curso medidas implementadas para ejecutar la
intervencion técnica y gerencial, a través de los gestores del SUS, asi como de representantes

del Ministerio Publico.

3.3.2 La Intervencion

Junto con las medidas internas del proceso de cierre de la casa de salud, se vio la
necesidad de ampliar la desinstitucionalizacion hacia el exterior del hospital. Era fundamental
involucrar a todos los actores locales para que tuviesen un compromiso real y se hicieran cargo
de la nueva situacion.

Dado que la orientacion de las politicas publicas en salud mental es la reintegracion del
paciente a la sociedad, el manicomio de Paracambi se desocup0 y se sustituyé por una red de
servicios independientes, por ejemplo, la construccion de 21 residencias terapéuticas. Esa nueva
perspectiva de vida, que implica construir nuevos espacios y permitir a los antiguos ocupantes

de la casa de salud la integracion en vida de la ciudad, exige compromisos y posiciones que
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afronten los desafios de la reconstruccion de un nuevo paradigma de la asistencia psiquiatrica
y de su planificacion.

La ciudad, con sus territorios y comunidades, comienza a entenderse como recurso
terapéutico y como referencia imprescindible en la trama de las relaciones sociales. Las
actividades que permiten una mayor presencia de los antiguos pacientes del Dr. Eiras en el
espacio urbano hacen que la ciudad sea un marco importante en el proceso de rehabilitacion
psicosocial y en la recuperacion de la ciudadania integral.

Segun la reflexiéon de Garcia (2002), los mas privilegiados ven con desinterés el tema
de los derechos de los grupos socialmente mas carentes, ya que no se identifican con esa
realidad. Para una eficaz estrategia politica de integracion social, seria indispensable una
intervencion en la comunidad que transforme el imaginario social, de manera que todos asuman
las reivindicaciones, generandose asi una conducta publica marcada por la ciudadania. Esta
conlleva una relacion de compromiso con la ciudad e implica una manera de desenvolverse.
Una ciudad puede ser considerada humanizada cuando su desarrollo corresponde a las
necesidades reales de sus habitantes (Veciana & Olivé, 2002).

El contexto social de la ciudad de Paracambi ha sufrido, durante décadas, la influencia
de un poder que propiciaba la aparicion de enfermedades y desajustes sociales, tanto en el plano
real como en el plano simbélico de las representaciones de la comunidad sobre la ciudad y sobre
si misma.

La quiebra y el cierre sucesivo de las fabricas, que fortalecian el poder social y
mantenian relaciones socioafectivas en la vida diaria de la comunidad, cre6 un perfil de
pasividad entre los habitantes, que dejaron de tener cualquier reflexion critica ante los
problemas sociales. Kelly y otros definen la intervencion comunitaria como las “influencias en
la vida de un grupo, organizacion o comunidad para prevenir o reducir la desorganizacion social

y personal y promover el bienestar de la comunidad” (como citado en Sanchez, 2007, p. 226).
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Tomando como base esa definicion, se consider6 importante el abordaje de una
mediacion en la comunidad, en el que se conjugue una multiplicidad de gestiones capaces de
hacer recuperar habilidades, vencer adversidades y, asi, conquistar derechos.

Un abordaje sistémico lleva a pensar y situar el problema dentro del contexto global.
Segun Camarotti (2005), la concepcion sistémica percibe el mundo a través de las relaciones y
la integracion, valorando el todo sin despreciar las partes.

La utilizacion de la obtencién de poder en la intervencion comunitaria se hace
importante, una vez que alcanza el punto crucial de transformacion, o sea, el desenvolvimiento
de la autonomia. Esto se traduce en la capacidad de los individuos y grupos de conseguir poder,
de decidir sobre las cuestiones que les sean propias, ya sea a través del &mbito politico, cultural
0 econoémico. De esa forma, conquistar poder, en esta concepcion, significa también abrir vias
de participacion institucional en el espacio publico y distribuir fuerzas de poder, de los méas
fuertes a los menos favorecidos. En ese sentido, cualquier accién emancipatoria debe
encontrarse junto a las demandas sociales, ya sea a través de los sujetos o de las organizaciones,

lo que significa resistencia a la dominacién y contribucion a la equidad social.

3.3.3 El cine como instrumento de intervencion

Por el cambio de comprension sobre la salud mental y los imperativos impuestos por
RPB, se entiende que los proyectos de arte-cultura y trabajo se constituyen como formas de
resistir a las politicas y a los reveses neoliberales. Tales proyectos, que fueron muchos y

tuvieron gran importancia, demostraron gran cantidad de formas de participacion, circulacion
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social y ampliacion de ciudadania de los mas importantes en el escenario de su época y en el
actual. De la comprension de una serie de convergencias y singularidades existentes entre las
diferentes experiencias analizadas en Brasil, hay algunas reflexiones fundamentales sobre los
desafios y perspectivas para los procesos de reforma y desinstitucionalizacidn psiquiatrica en
las politicas de salud mental en el pais (TORRE, 2018, pp.9)

En 2004, afio en que se inicia la intervencion en la Casa de Salud Dr. Eiras, frente a la
nueva contingencia de la evacuacion gradual de los pacientes de la institucion para que vivan
en casas populares alquiladas por la alcaldia del municipio, se constata la importancia de
desarrollar un proyecto de inclusién en la convivencia social. Este se destina a pacientes
internos en proceso de alta y pretende motivar la reflexion y posibilitar el esclarecimiento de
las condiciones de vida de los pacientes con trastornos psiquicos, bajo el reto de transformar la
manera como la sociedad se comporta frente a la locura y con las personas vinculadas al
manicomio.

Al utilizar el cine como instrumento de intervencidn para modificar el imaginario social
sobre la locura y sobre los medios de tratamiento excluyentes, el proyecto pretende la inclusion
social de un grupo excluido por partida doble — padeciendo cronicismo por los largos afios de
aislamiento forzado, por la falta de convivencia social y también por el prejuicio de la sociedad.

La primera fase do proyecto consistio en exhibir mensualmente, en la plaza principal de
la ciudad de Paracambi?’, una seleccion de peliculas brasilefias escogidas por especialistas. Los
equipos garantizaron proyecciones de calidad, lo que facilité el encuentro entre la poblacion
local y los pacientes de la Casa de Salud Dr. Eiras. En ese espacio de convivencia en torno a
una actividad cultural, de la que la regién carecia, la interaccion entre esos dos grupos,

separados por décadas, propicio una transformacién que lleva a la valorizacion de la ciudadania,

27 Todo contenido acerca del proyecto desarrollado en Paracambi estd disponible en la pagina web
http://cinemanapraca.blogspot.com/
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gracias a la aceptacion y la solidaridad. También se pretendia que la conexion entre intervencion
y cine proporcionase otros efectos y que la experiencia vivida construyese un didlogo entre el
mundo, el ser humano y la naturaleza. Para eso era importante que nuestros objetivos no se
limitaran y se permitiera dar continuidad de manera libre, a tono con el concepto de imagen
definido por Cabrera (2006, p. 22). Este concepto consiste en vivir una experiencia “sin
contornos del todo nitidos y definitivos, una especie de dar curso en el sentido de ‘ponerse en
camino’ de una direccién comprensiva, pero sin cerrarla, con la experiencia vivida llevando a
un impacto emocional”.

Las funciones se llevaban a cabo un sabado por mes, durante doce meses. Recorriamos
los pabellones de la Casa de Salud Dr. Eiras y reuniamos a los pacientes previamente
seleccionados por los coordinadores. Uno de los criterios de participacion en el proyecto,
definido por el equipo de la institucion, era que los pacientes, incluidos aquellos con dificultades
de locomocion, no estuviesen en crisis y deseasen ir al cine. Nuestro contacto con los pacientes,
antes de las sesiones de cine, cuando se conversaba con el grupo sobre la pelicula para facilitarle
la comprension, tenia la finalidad de establecer vinculos con este. En seguida, eran conducidos
por los cuidadores o auxiliares de enfermeria (dos encargados para ocho pacientes) hasta la
porteria de la institucion, donde un émnibus los aguardaba. Al mismo tiempo, una furgoneta
recorria los pabellones donde se encontraban los pacientes con deficiencias fisicas mas severas,
y los transportaba a la plaza, que el equipo técnico de proyeccion habia preparado previamente
para recibir a estos pacientes.

El proyecto se completaba con una seleccién rigurosa de peliculas realizada por
especialistas. Para documentar el proceso, las sesiones se fotografiaban con tecnologia digital,

lo que permitié montar una exposicion?®. Para evaluar el impacto de las exhibiciones en el

28 Exposicion “O Hospicio é Deus” en el Museo Bispo do Rosario, fotografias de Freddy Kaeser, curaduria Wilson
Léazaro, Flavia Corpas y Ricardo Aquino.
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imaginario social de la comunidad local sobre la locura y la presencia de los internos en la vida
de la ciudad, se estructuré una encuesta de opinion publica,?® que comentaremos mas adelante.

3.34 Efectos del cine como instrumento de la intervencién

El cine, ademas de su especificidad como medio de comunicacion, es considerado por
varios tedricos como un fuerte instrumento de accion politica. Segun Carriére (2006), las
peliculas no existen tan sélo en las pantallas, en el momento de su proyeccion, sino que se
mezclan con nuestras vidas, influyen en la forma en como pasamos a ver el mundo, consolidan
afectos, estrechan lazos y tejen complicidades. Marina, durante su largo tiempo de internacion,
con frecuencia presentaba sintomas de auto y hetero agresion, quizas movida por la angustia de
no sentir su propio cuerpo. Llevada por la desesperacion de sentir con dolor el vacio de la vida,
se golpeaba la cabeza contra las paredes o pedia a sus compafieras que la hirieran con una
piedra. Por todo ello, con seguridad nunca iba a ser elegida por el equipo para ir al cine. En
cierta ocasion, al recorrer el pabellén, cuando pasabamos junto a ella, nos dimos cuenta de que
estaba bien vestida y aguardaba para ir al cine. El equipo nos advirtié que, debido a su
comportamiento, no se nos recomendaba incluirla en el grupo de espectadores. Entonces nos
retiramos. Al alejarnos, escuchamos los gritos de Marina, que decia: “Cine, cine, quiero cine”.
Esta actitud se parecia a algo méas que a la imitacién de comportamiento, a la repeticién de
palabras dichas por otras compafieras o al deseo de salir de la enfermeria. Parecia pedirnos
complicidad para creer en derechos, igualdad, humanidad y vida. Decidimos ir a buscarla y
asumir la responsabilidad frente al equipo del pabellon. Durante la sesion, Marina asistio
silenciosa, y de forma gentil ofrecio palomitas a sus compafieras de alrededor. Fue solidaria,

fue humana, fue complice. No volvio a faltar a ninguna sesion de cine.

29 Nucleo de Opinion Publica, coordinacion Flavia Ferreira, publicitaria, especialista en Opinién Publica por la
UERJ
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Si para el proyecto de intervencion comunitaria utilizamos el cine como instrumento,
logramos la fuerza de la imagen expuesta en la pantalla como recurso. Esta fuerza de la
imagen nos llevd a observar el gesto de otra paciente durante la proyeccion de la pelicula
“Dios es brasilefio” de Carlos Diéguez. Durante la escena en que caia un fuerte chaparrén, una
paciente que acompafiaba la pelicula con gran atencién, en un “gesto de fidelidad a la imagen”°,
dejo que se deslizara una de sus manos por el costado de la silla hasta introducirse en el bolso
que estaba en suelo. De alli sacé su paraguas, lo abrid y siguio casi paralizada, hasta que, en la
escena siguiente, el cielo aparece limpido en la pantalla. La paciente/espectadora cerrd entonces
su paraguas Yy lo guardd otra vez en el bolso, volviendo a mirar tranquila la imagen en la
pantalla. Cuando se acab0 la proyeccion de la pelicula, una comparfiera del equipo le pregunto:
— ¢Usted ha abierto el paraguas porque estaba lloviendo? ¢Pero la lluvia era dentro o fuera de
la pelicula? Ella respondi6 con aire perplejo:

- En la pelicula jClaro!
La imagen fue tan fuerte que antecedio a la palabra, volviéndose metéafora: pablico y

personajes representan y se interrelacionan en silencio, lo que Cabrera (2006) Ilama arte en

movimiento.

3.3.5 Laopinidn de la ciudad: evaluacion

La encuesta sobre la opinion publica fue ejecutada en dos etapas distintas, una antes de
la primera sesion de cine y otra despues de un afio, con el fin de evaluar el resultado de esa
interaccion, y su influencia en la representacion de la locura en el imaginario popular. Para
recoger los datos, se realizd una encuesta cuantitativa a los habitantes de Paracambi, mediante

un cuestionario estructurado por preguntas abiertas y cerradas, que totalizaban 800 entrevistas,

30 Comentario de Wladimir Dias-Pino a la autora, sobre el relato de la escena, durante un encuentro casual en la
Galeria del Lago del Museo de la Republica (2006).
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divididas en segmentos de edad y nimero de habitantes por region investigada®!, lo que nos ha
posibilitado un 95,5% de éxito.

Es importante destacar que los entrevistados, todos residentes del municipio de
Paracambi, tenian mas de 20 afios. No estaban vinculados ni al ayuntamiento ni a la Casa de

Salud Dr. Eiras.

Presentamos, a continuacion, las tablas del perfil de los entrevistados:

Clase Renta Media Familiar %
0%
2%
Mas de 20 afos 9%
79% : :
: o
11 a 20 afios 19% :
10% €303.58
10 afi
5 a5°/? afos 25%
1 a 4 afos : -
4% 1%

Menos de 1 aiio : :
1%

Figura 1: Perfil etario y econémico de los entrevistados:
Fuente: Extraido de reporte sobre la pesquisa de opinion publica sobre el proyecto “Cinema na Praga”,
elaborado por Flavia Ferreira Francisco Alves, 2011.

Tabla 3: Namero de entrevistados por region del municipio de Paracambi

Region Entrevistados
Lages 302
Amapa 16
Cascata 8
Capinheira / Raia / Quilombo 32
Zona Rural 16

Bom Jardim 8

31 Fueron divididos en segmentos segtn el Censo 2000 del “Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)”.
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Jardim Nova Era 32
Guarajuba 64
BNH 40
Sabugo / F. Sabugo / Vila Nova 80
Centro / Cope / Fabrica / Barreira 202
Total 800

Fuente: Extraido de reporte sobre la pesquisa de opinion ptblica sobre el proyecto “Cinema na Praga”,
elaborado por Flavia Ferreira Francisco Alves, 2011.

Antes de la realizacion efectiva del trabajo de campo, se efectud un pretest para verificar
la adecuacion del instrumento de recogida de los datos. Luego después de ampliarse el nimero
de cuestionarios en esta fase, se incluyeron y/o modificaron algunas preguntas. Todo el trabajo
fue supervisado por un equipo especializado, tanto a nivel de campo como, més adelante, en el
analisis de los resultados obtenidos. El objetivo era eliminar cualquier error en la recogida de
datos, ya que el cuestionario debe ser legible, perfecto, coherente y claro. Una vez concluido el
trabajo de recogida de datos y evaluacion critica de todo el material obtenido, el 20% de la
muestra, por region territorial, fue analizado antes de que los resultados fuesen codificados y se
hiciera la digitacion de los cuestionarios.

Los datos recogidos arrojaron los siguientes resultados:

Tabla 4: Opinidn publica tras un afio del proyecto “Cinema na Praga”:

Personas consideradas anormales por la sociedad y que podrian

. 96%
frecuentar la comunidad
Personas que consideraron que el enfermo mental tiene derecho a
frecuentar el ocio comunitario como plazas, espectaculos, exhibicion de 95%

peliculas

Los locos son agresivos
9 32%
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Los locos son capaces de trabajar

“cierre” es fuerte y significativa

45%
Para ayudar al tratamiento deberian realizar actividades como pintar,
[0)
estudiar, plantar, etc. 84%
Se considera pésima la Casa de Salud Dr. Eiras debido al descuido y
: 70%
malos tratos a los pacientes
Consideran las residencias terapéuticas instituciones de calidad para el
. L 85%
tratamiento psiquiatrico
Estan de acuerdo con el cierre de Dr. Eiras y la transferencia de los
: : . o 63%
pacientes a las residencias terapéuticas
Conocen el proyecto de Cine en la Plaza 94%
Consideran el proyecto de Cine en la Plaza muy importante 89%
Considera que la convivencia con la poblacion ayuda en el tratamiento y
: . : 48%
los pacientes se vuelven mas sociables.
Considera el Cine como ocio, cultura, dandoles el mismo derecho que al
[0)
resto de la poblacion. 41%
Opinaron sobre la intervencion y llegaron a la conclusion que la palabra
84%

Fuente: Extraido de reporte sobre la encuesta de opinion publica sobre el proyecto “Cinema na Praga”,

elaborado por Flavia Ferreira Francisco Alves, 2011.

Es posible comprobar que hay un consenso sobre la insercion de los pacientes en las

actividades propuestas y sobre el proyecto. Flavia Ferreira, comunicologa, coordinadora de la

encuesta de opinion publica, relata que “[después de pasado un afio] la poblacion ya habia

considerado el proyecto como el mas importante. Si antes lo veia con prejuicio, eso se ha

reducido. [...] han visto que se hacia posible convivir con ellos en los espacios publicos de la

ciudad”. (Ferreira & Jaco-Vilela, 2012).
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Se destaca que el 32% atn considera que los “locos” son agresivos, pero estan dentro

del 95% que aceptd la integracion de los pacientes en varias actividades comunitarias.

3.3.6 Del principado al Estado de Derecho

La palabra “cierre”, para la ciudad de Paracambi, remite a la palabra exclusion y, como
consecuencia, a la marginalizacion social vivida por la poblacion del municipio como resultado
del cierre de las fabricas, y conlleva sufrimiento por la falta de un mercado de trabajo dinamico
en la localidad.

Considerado este indicador, se realizd con el equipo de salud colectiva un diagndstico
de situacion en las regiones del municipio méas precarias desde el punto de vista socioeconémico
y cultural. Se constatd la presencia de altos indices de diabetes, de hipertension arterial, de
abuso de alcohol y drogas, de casos de violencia doméstica y abuso sexual infantil, ademas de
gue muchos hipertensos dejaban de tomar los medicamentos prescritos con el fin de obtener los
beneficios econdmicos de una jubilacion, lo que resultaba en un gran nimero de ébitos por
derrame cerebral. Debido a esto, se volvio fundamental la construccion de una red de recursos
internos y externos al municipio que pudiese conducir a cambios en la calidad de vida del
conjunto de la poblacién de Paracambi.

En la segunda fase del proyecto se hizo manifiesto para el equipo la necesidad de
trabajar en la reconstruccion de la identidad comunitaria, y, por lo tanto, fue importante la
realizacion de acciones colectivas que permitieran un proceso de concientizacion frente a la
realidad vivida por la poblacion desempleada, debido a las consecuencias por los cambios
producidos en el manicomio.

La segunda fase del proyecto alcanza una amplitud mayor, teniendo como objetivos:
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Contribuir en la formacion de identidades de los diferentes actores, facilitando
una identificacion colectiva;

Aumentar la cooperacion social a traves de asociaciones internas y externas en
el municipio para propiciar la formacion de una red organizativa;

Incentivar a la poblacién para la ocupacion de los espacios urbanos para asuntos
de interés colectivo, propiciando su emancipacion;

La preocupacion centrada en el establecimiento de compromisos y acciones
colectivas con los principales actores que pertenecen a la comunidad;

Talleres de video en las escuelas publicas para facilitar la inclusién de acciones
de poder aglutinante, con el objetivo de desarrollar el juicio critico en los jovenes
estudiantes, necesario para la participacion mas efectiva en la vida comunitaria;
Talleres de reciclaje de papel en la plaza publica, para reflexionar sobre el medio
ambiente y su preservacion. Se pone énfasis en la accion positiva del ser humano
en relacién con la naturaleza, buscando reforzar el sentido de pertenencia al
lugar donde se vive, asi como el aumento de la autoestima;

Representaciones teatrales que, por su caracter ludico, posibilitaran un abordaje
mas efectivo de la diversidad cultural, punto clave que lleva a una comprension
mayor del otro, la alteridad y la diferencia, lo que nos remitio al punto de partida
del proyecto;

Creacion de un programa de radio para informacién socioeducativa y apertura

de canales para la participacion interactiva del pablico.

Creacion de un ciclo de actividades que se refuercen mutuamente

Las nuevas acciones creadas por el proyecto traen aparejados nuevos intereses en la

poblacién. Con el cierre del hospital psiquiatrico, aparece la posibilidad de expropiacion del
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terreno de la Casa de Salud Dr. Eiras y su transformacion en una propiedad del Estado. Con ese
objetivo, se inicia una campafia, aun lenta. Que esta conquista llegue a concretarse dependera
del interés y de la participacion de otras instancias gubernamentales.

El proyecto apoya otras iniciativas y amplia, asi, sus objetivos, en especial para atender
las demandas de un ambulatorio en un area de gran complejidad social y para acoger mujeres
victimas de la violencia doméstica.

Diferentes debates de profesionales del area de la salud mental ponen en evidencia un
mayor interés del pablico en las acciones del proyecto.

También se realizan reportajes filmados con personalidades de la ciudad relacionados
con los espacios histdricos y eventos locales. La iniciativa de editar el video y presentarlo antes
de la exhibicidn de la proyeccion de la pelicula tiene como objetivo aumentar la autoestima de
la poblacion, fortaleciendo la importancia de la ciudadania y del vinculo del proyecto con la
ciudad.

Esto se hace captando el interés de los comerciantes de la ciudad, debido a la utilizacién
del espacio publico para esos eventos. Ellos han acordado utilizar camisetas con el logotipo del
proyecto los dias de exhibicion de peliculas, lo que demuestra que querian participar
activamente en el evento.

Con esta relacion de confianza con la poblacion, se incrementa la dindmica de actuacion
de ésta y la asociacion con las instancias publicas. Se promueve la organizacion y la
presentacion de debates de profesionales, abiertos a la poblacion, sobre abuso sexual infantil y
otros abusos contra nifios y adolescentes detectados en el diagnéstico, haciéndose necesaria la
presencia de una red de entidades y de acciones dirigidas a la proteccion de la infancia.

De esa forma, en los sectores de educacién, medio ambiente, cultura, turismo y
desarrollo social, entre otros, se organizaron actividades, con fuerte presencia popular, sobre

temas que permiten, a través del debate y la publicidad, concientizar a los participantes y
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cambiar la realidad del municipio. La mdltiple produccion de instrumentos de intervencion
comunitaria hace mas intensa la interrelacion social y crea estimulos para que se aceleren los
cambios.

3.3.8 La Conclusién

En el proceso historico-social y politico del municipio de Paracambi, la ausencia de
trabajo, fuente primordial de calidad de vida de la poblacion, impide que la comunidad se
autogestione ante las necesidades esenciales para vivir de forma digna. Esta situacion crea focos
de tensién en el medio social, provoca su desorganizacion y desarrolla una cultura asentada en
la exclusion de los menos favorecidos en cualquier aspecto, ya sea fisico, etario o de género.
Motivos suficientes para justificar, segun Sanchez (2007), la intervencion comunitaria para
compensar pérdidas sociales y disminuir la desigualdad.

El proyecto se elabora mediante la invencidn de un nuevo modo de vida y de una nueva
mirada sobre los valores que conducen a la exclusion social. Muchas veces reflejadas en la
pantalla del cine. No sabiamos, todavia, lo que encontrariamos al final al administrar otra
encuesta de opinion publica. Pero, durante las sesiones de cine, buscamos que la poblacion,
sentada al lado de aquellos que antes eran reconocidos como pacientes psiquiatricos, se quedase
cautivada por la imagen de la pantalla y actuase como si las dos escenas (dentro y fuera) se
integraran en una Unica experiencia, plena y universal. Esperamos que asi se haya construido
una memoria duradera que tendra por funcion mezclar el arte con la vida, la locura con la
ciudadania, la diferencia con la igualdad.

Sin embargo, para vencer la resistencia simbdlica de una cultura de exclusion, es
necesario transformar la I6gica en que esa cultura se produce. Muchas veces en la intervencion
comunitaria utilizamos instrumentos de mediacion, como el cine. En el proyecto aqui

presentado, se considera fundamental la construccion colectiva de la autoestima, del
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sentimiento de pertenencia a la comunidad y la participacion social, que permiten restablecer

el contrato social y el estado de derecho, del cual la poblacion habia sido despojada.

3.4  El campo de la Rehabilitacion Psicosocial en Brasil

“Segun George Rosen, la expresion psicosocial surge a partir de un libro de James L.
Halliday intitulado ‘Psychosocial Medicine’, publicado en Londres el afio de 1948, significando
la relacion entre las transformaciones sociales y el psiquismo” (Amarante, 2007, p. 42). A lo
largo del proceso de transformacion de la asistencia psiquiatrica en el escenario mundial, de ese
término se apropid el movimiento de desinstitucionalizacion. La rehabilitacion psicosocial es
inherente al alcance de la ciudadania, por ese motivo esta dentro de la realidad sociocultural e
historica. En este sentido, Saraceno (2001) revela que la rehabilitacién psicosocial es una
préactica que envuelve procesos de ciudadania plena, asi como también la relacion contractual
en los campos de trabajo, sociabilidad y vivienda. Pitta (1996) se refiere a la rehabilitacion
como desarrollo de potencialidades, mediante un abordaje comprensivo y soporte social
ajustado a la singularidad de cada individuo. Esto significa que los recursos tecnoldgicos en el
manejo de la asistencia psiquiatrica deben ser articulados a las mdultiples acciones de
intervencion en el campo social.

En el concepto de Rehabilitacion Psicosocial, por ser considerado intrinseco al de
ciudadania, es importante aclarar las bases sociales en las cuales se desarrollé la Reforma
Psiquiatrica brasilefia.

A finales de los afos 70 e inicio de los 80, con el declive de la dictadura militar, Brasil
pasa por transformaciones importantes en el campo politico y social. Estas vienen fijadas por

varios factores que van construyendo el trayecto hacia la democracia: los movimientos sociales
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buscan una definicién de ciudadania y expresan el deseo de una sociedad equilibrada cuya
l6gica se asienta en valores democraticos como la igualdad y la justicia social.

Los movimientos emergen de la multiplicidad de representacion de nuevos actores
legitimados: mujeres, campesinos, indigenas, negros, sin techo y otros.

Cabe aqui la observacion de Javaloy:

Para que exista un problema social es preciso que un cierto nimero de personas lo

definan como tal, es decir, que consideren que su situacion es perjudicial, desagradable

o injusta. Ello requiere que posean cierto criterio o valor ideal con el cual contrasten su

propia situacion. (Javaloy, 2001, pp. 16).

Asi, las minorias discriminadas reclaman aspectos relativos a la discriminacion de
género, razay etnia, ecologia, violencia y derecho humano, reivindicando al Estado condiciones
para el desempefio de su ciudadania.

Otro factor de suma importancia es la formacion de bases sindicales que conquisten,
como mediadores, el poder de negociaciéon para la regulacion de las relaciones de trabajo,
habiendo sido hasta ese momento de ambito exclusivo del Estado. En este momento se concreta
otro factor reconocido: la consolidacion de un partido de representacion de las fuerzas
sindicales y populares, el Partido de los Trabajadores (fundado en 1980), que mantiene una
fuerte presencia en el escenario nacional®®. Siguiendo estos acontecimientos, podemos
presentar, como un Gltimo factor, la Constitucion de 1988, principalmente como aspecto de
relevancia para la dinamica del proceso democratico, donde se reconocen los derechos sociales
y civiles. En este sentido: “el nuevo texto legal traduce una exigencia de participacion en la
gestién de la cosa publica y conlleva la posibilidad de construccién compartida y negociada de

una legalidad capaz de conciliar democracia y ciudadania” (Telles & Paoli, 2000, p. 109).

32 EI PT disputd las principales elecciones del pais, conquisté y amplié una importante base parlamentar en niveles
nacional, estadual y municipal y conquisto los ayuntamientos de diversos municipios, incluyendo algunas de las
principales capitales del pais, como Sao Paulo en 1988, Porto Alegre en 1988 y 1992, Belo Horizonte en 1992,
(Telles & Paoli, 2000)
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Ademas, surge la posibilidad de que grupos organizados echen mano de leyes e
instrumentos juridicos basados en el nuevo texto constitucional, en particular las leyes
orgénicas de los ayuntamientos, para que se pueda plantear la legitimidad de decisiones de los
ejecutivos locales. La importancia de este periodo radica en el fin de la dictadura militar, en el
afio 1984, eligiendose mediante elecciones parlamentarias el primer presidente civil brasilefio
y finalmente las elecciones directas realizadas en el afio 1989.

En este escenario podremos dilucidar el campo en el que ocurrio la victoria de la V1|
Conferencia Nacional de Salud. Se considera que ésta tuvo relevancia a la hora de establecer
las bases de la “I Conferencia Nacional de Salud Mental”, realizada de 25 a 28 de junio en 1987,
en Rio de Janeiro, por el Ministerio de la Salud, la cual se percibe como un proceso de
desdoblamiento politico. Diversos encuentros regionales precedieron esta Conferencia con el
objetivo estratégico de trazar metas para una discusion nacional y viabilizar su realizacion una
vez que, segin Amarante (1996), habia resistencias para su convocatoria por parte del
Ministerio de la Salud. En la | Conferencia se discutieron temas como: I) Economia, Sociedad
y Estado: impactos sobre salud y enfermedad mental; 1) Reforma Sanitaria y reorganizacién
de la asistencia a la salud mental; 111) Ciudadania y enfermedad mental: derechos, deberes y
legislacién del enfermo mental.

Es importante destacar que las cuestiones sobre ciudadania y derechos de los enfermos
mentales tuvieron fuerte relevancia, asi como la propuesta de revisién de la legislacién
brasilefia:

Debe ser constitucionalmente asegurada la condicion de ciudadania plena al individuo

considerado enfermo mental. Tal garantia presupone una legislacién ordinaria que

disponga sobre la especificidad de la enfermedad mental y sitle la necesidad de revision

de toda la legislacion en vigor. (Brasil. Ministério da Saude, 1988, pp. 21)
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Para este fin, son presentadas recomendaciones especificas para las legislaciones civil,
penal, sanitaria y psiquiatrica. La garantia de los derechos civiles y humanos era la tonica
principal de las recomendaciones.

Durante la Conferencia se presentan inimeras denuncias sobre la violencia y los malos
tratos a que se exponen a los pacientes de los hospitales psiquiatricos; se exige la Reforma
Psiquiétrica; se presentan propuestas que implican el reverso del modelo hospitalario custodial
a través de la progresiva disminucion de camas psiquiatricas y se fortalece la propuesta para
una reforma sanitaria. Cabe aqui enfatizar la importante actuacion del Movimiento de
Trabajadores de Salud Mental (MTSM) que, como consecuencia de la | Conferencia Nacional
de Salud Mental, promueve, en Bauru (Estado de S&o Paulo), el I Congreso de Trabajadores de
Salud Mental. Este ultimo presentd como temas centrales la salud mental y la ciudadania.

Las propuestas giraban en torno a transformaciones del punto de vista tedrico y ético de
la asistencia psiquitrica, creando estrategias de intervencion social a través de la creacion del
Movimiento Nacional de Lucha Antimanicomial, con el lema ‘“Por una Sociedad Sin
Manicomio” y es elegido el dia 18 de mayo como el Dia de la Lucha Antimanicomial.

A partir de estas dos conferencias, aparece un hecho importante para la historia de la
Reforma: La intervencion en la Casa de Salud Anchieta en la ciudad de Santos® por el gobierno
local, en 1989, promovida por denuncias de malos tratos, como presenta Chioro en Guljor:

Superpoblacion, con tasa de ocupacion de 210%. Para 214 camas acreditadas habia 580

ingresos, disputas de los ingresados por las camas, con la presencia de “cama-suelo”,

electrochoques (ECT) y contencidn fisica punitivas; existencia de celdas fuertes sin luz,

sin sanitarios y con sélo un orificio de abertura para dar la alimentacion. (Guljor, 2003,

pp. 17)

33Ciudad de 400.000 habitantes en el Estado de Sao Paulo.
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En consecuencia, se cred una comision de reorientacion de la asistencia, construyendo
una red alternativa de atencion, hasta que pudieron cerrar el hospital.

Recordamos aqui que en 1987 empez6 el proceso de discusion de la Constitucion
proponiéndose a extender las garantias de los derechos sociales, culminando con su aprobacion
en 1988. La nueva Constitucion posibilita la creacion de la Ley Federal n.° 8.080 (1990) —
Sistema Unico de Salud (SUS), eso resalta el lugar de la ciudadania en el nuevo contexto de la
politica brasilefia.

En 16 de noviembre de 1990, en Caracas, Venezuela, la Organizacién Panamericana de
Salud (OPAS) y la Organizacion Mundial de Salud (OMS) promueve la Conferencia Regional
para la reestructuracion de la asistencia psiquiatrica en el Continente. La Conferencia fue
organizada con el apoyo de diversas entidades del campo mundial de psiquiatria®*. Participaron
de las delegaciones técnicas®® miembros de los parlamentos®® de varios paises. La importancia
de esas representatividades viene a garantir la discusion de propuestas para la reorientacion del
modelo, ademas de la garantia de derechos humanos y civiles. La Conferencia viene a proponer,

a través de la declaracion de Caracas (ver figura 2):

% Asociacion Mundial de Psiquiatria, Asociacién Mundial para la Rehabilitacion Psicosocial, Asociacion
Psiquiétrica de la América-Latina, Centro Colaborador de la OMS de la Universidad de Umea/Suecia, Comision
Interamericana de Derechos Humanos/Organizacion de los Estados Americanos (OEA), Consejo de Salud de
Asturias/Espafia, Camara Provincial de Valencia/Servicio de Salud Mental/Espafa, Direccion General de
Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de Andalucia/Espafia, Federacién Mundial de Salud Mental, Servicio de
Psiquiatria de la Unidad Sanitaria Local de Livorno/Italia, Servicio de Psiquiatria de la Unidad Sanitaria Local de
Parma/ltalia, Servicio de Psiquiatria de la Unidad Sanitaria Local de Reggio Emilia/lItalia, Servicio de Psiquiatria
de la Unidad Sanitaria Local de Trieste/Italia, Sociedad Interamericana de Psicologia y Sociedad Venezolana de
Psiquiatria.

*Brasil, Colombia, Chile, Curazao, Costa Rica, Ecuador, Estados Unidos de América, México, Nicaragua,
Panama, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

% Brasil, Colombia, Chile, Curazao, Costa Rica, Ecuador, Estados Unidos de América, México, Nicaragua,
Panama, RepUblica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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DECLARAN

1. Que la reestructuracion de la atencién psiquidtrica ligada a la Atencion
Primaria de Salud y en los marcos de los Sistemas Locales de Salud permite la
promocion de modelos alternativos centrados en la comunidad y dentro da sus
redes sociales;

2. Que la reestructuracion de la atencién psiquidtrica en la Region implica la
revision critica del papel hegeménico y centralizador del hospital psiquidtrico
en la prestacion de servicios;

3 Que los recursos, cuidados y tratamiento provistos deben:

a) salvaguardar, invariablemente, la dignidad personal y los derechos
humanos y civiles,

b) estar basado en criterios racionales y técnicamente adecuados.
<) propender a la permanencia del enfermo en su medio comunitario
4. Que las legislaciones de los paises deben ajustarse de manera que:

a) aseguren el respeto de los derechos humanos y civiles de los enfermos
mentales,

b) promuevan la organizaciébn de servicios comunitarios de salud mental que
garanticen su cumplimiento;

n

Que la capacitacion del recurso humano en Salud Mental y Psiquiatria debe
hacerse apuntando a un modelo cuyo eje pasa por el servicio de salud
comunitaria y propicia la internacion psiquidtrica en los hospitales generales, de
acuerdo con los principios rectores que fundamentan esta reestructuracion;

6. Que las Organizaciones, asociaciones y demds participantes de esta Conferencia
se comprometen mancomunada y solidariamente a abogar y desarrollar en los
paises programas que promuevan la reestructuracion, y al monitoreo y defensa
de los derechos humanos de los enfermos mentales de acuerdo a las
legislaciones nacionales y los compromisos internacionales respectivos.

Figura 2: Declaracion de Caracas.
Fuente: Extraido de OPS (1990) Declaracion de Caracas. p. 3 Disponible en
https://www.oas.org/dil/esp/declaracion_de_caracas.pdf

La Declaracion se basa en la necesidad de aproximar la atencion psiquiatrica a la
atencion primaria, marcando de un lado el hospital psiquiatrico y, de otro, los servicios
comunitarios descentralizados con integralidad y enfoque preventivo. Su importancia deriva
también por mostrar la necesidad de formular legislacion que pueda reestructurar
adecuadamente los servicios de salud mental. Se entiende que nuevos modelos asistenciales
con la garantia de derechos deben ser considerados y contenidos en las legislaciones de los
paises. Es visible, en las propuestas de la Declaracion de Caracas, la importancia que las normas

sean asumidas en el campo de la psiquiatria como instrumentos para transformar la asistencia.


https://www.oas.org/dil/esp/declaracion_de_caracas.pdf
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Frente a estas circunstancias, la politica de salud mental decide establecer nuevas
directrices y el Ministerio de la Salud opta, a partir de 1990, por las siguientes acciones:

1. Cambiar la financiacion del area de Salud Mental en Tabla de Procedimientos del

Sistema Unico de Salud;

2. Constituir un consejo permanente compuesto por Coordinadores / Asesores Estatales

de Salud Mental para gestar articuladamente el proceso de cambios;

3. Pactar con la sociedad el proceso de cambio convocando la Conferencia Nacional de

Salud Mental; asesorar al parlamento con vistas a alterar la legislacion psiquiéatrica;

4. Incrementar las relaciones de intercambio internacional asesoradas por la OPAS y

OMS. (Alves, 1996, pp. 30).

A pesar de ir modelandose la politica de la Reforma, es en 1992 cuando se definen sus
caracteristicas. Esto se hace evidente durante la Il Conferencia Nacional de Salud Mental
(Ministério da Saude, 1994), realizada en Brasilia a 4 de diciembre. Construida a través de
diferentes actores y sectores sociales, politico y cultural tuvo como marco conceptual la
Atencion Integral y Ciudadania con deliberaciones centradas en los temas a) rede de atencion
en salud mental; b) transformacion y cumplimento de leyes; c) derecho a la atencion y derecho
a la ciudadania. Estas caracteristicas se definen aun de una forma mas dindmica a través de la
fuerte representacion de los usuarios de servicios en salud mental, pidiendo el derecho a la
palabra, cuestionando el saber psiquiatrico y el dispositivo tecnicista, frente a una realidad que
solo ellos conocen, exigiendo el fin del manicomio a través del desarrollo de equipamientos y
recursos no manicomiales, tales como: centros de dia, pensién protegida, viviendas
terapéuticas, centros de convivencia y cooperativas en la red pablica de asistencia a salud. Es
incuestionable que en este escenario se generan los instrumentos de transformacion importantes

para la construccion efectiva de la Reforma. La participacion de los usuarios constituida como
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base organizada e integrada en diversos movimientos sociales es correctamente descrita por
Desviat:

A las cinco y media de la madrugada de un dia caluroso de diciembre, una nube de

papeles, como confetis improvisados, llena un saldn de Brasilia y centenares de brazos

erguidos, cantando, conmemoran al final de una sesion que fue un verdadero maraton
en el que fuera aprobada la mocion numero 212. Terminaba, asi, la Il Conferencia

Nacional de Salud Mental. El debate final, en el que se discutieron enmiendas a las

conclusiones presentadas por los delegados, habia comenzado en la vispera a las diez

de la mafiana. Aln estaban presentes buena parte de los 500 delegados y dos
observadores internacionales. El total de los participantes — profesionales, politicos,
asociaciones de usuarios y de familiares de pacientes, ademéas de movimientos sociales
del area de la salud mental venidos de todos los rincones de este inmenso Pais — habia
sobrepasado las 1.500 personas. Muchos partieran sin mas demora, puesto que los
conductores de los autobuses estaban hartos de la larga espera y temian viajes de vuelta

que podrian durar hasta 35 horas. Pero aquellos momentos de jubilo pusieron fin a

algunos dias del encuentro e inauguraron un camino esperanzador de participacion

democratica en el futuro de la atencidn psiquiatrica brasilefia y, quiza, de América

Latina. (Desviat, 1999, pp. 143)

En esta conferencia se refleja el proceso de la Reforma Psiquiatrica como préactica
democratica, entendiéndose que la democracia se construye cuando se amplian los canales de
participacion y se distribuyen las fuerzas entre clases y sociedad civil a favor de un bien comun,
dotandole de un significado en lo politico. Por lo tanto, la Reforma Psiquiatrica se vuelve
democratica al definir como campo de accién el espacio publico, dandole una categoria politica
y social, al llevar hacia el colectivo la discusion sobre los conflictos de su cotidianidad, al hacer

de los “rechazados” actores activos y ciudadanos militantes.
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Se caracteriza asi la participacion de los pacientes y de sus familiares, reconocidos como
integrantes de la sociedad civil y exigiendo junto al poder pablico el fin de la practica asistencial
excluyente del manicomio, con una revision de précticas, valores y discursos reconocidos en la
ciudadania de Marshall citado por Vicherat (2001). Se subraya la conquista de derechos a la
libertad (derechos civiles), participacion de la vida publica (derechos politicos) y obtencién de
mejor calidad de vida (derechos sociales). Se constituye asi un movimiento social reconocido
como un colectivo de la lucha antimanicomial.

Los comentarios de Vicherat (2001, p. 3) sefialan la democracia “como ejercicio para
considerar a los grupos sociales, por si mismos, espacios a partir de los cuales la gente gana
representacion y reconocimiento publico y pueden organizarse para levantar la voz que
legitimamente interpele a las autoridades” y adecua la participacion de los usuarios en el
escenario de la Il Conferencia.

Asimismo, Sotomayor y Fernandez (2003) se refieren a la participacion como el
paradigma de la democracia que promueve la mayor participacion de los ciudadanos junto al
poder institucional para resolver los conflictos de la vida social.

El movimiento de la Reforma Psiquiatrica, visible en esta Conferencia, asume a partir
de ahi el desafio para expresar la ética en todos los dominios de la vida, o el desafio para la
construccidn de una democracia real que tiene en la participacién (interés, valores y opiniones)
la fuerza del colectivo como instrumento de referencia en las diversas instancias que compone
el publico.

En este apartado fue expuesta la importancia del concepto de rehabilitacion psicosocial,
historicamente situado.

Es importante destacar, sin embargo, que actualmente este concepto sufre un analisis
critico de su nomenclatura y el contexto en el cual se inserta, como podremos observar abajo

en las narrativas que surgen en las entrevistas realizadas por la autora.
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A. C. S. S. Silva (comunicacién personal, 26 de enero, 2009), psicdloga, consejera del
Consejo Regional de Psicologia-05 en Rio de Janeiro expresa su insatisfaccion y explica que:

Nunca me ha gustado este término. [...] Para mi, es muy claro que la rehabilitacion

psicosocial no es rehabilitar al paciente. Pero habilitar la sociedad para recibir el sujeto.

Establecer una red de corresponsabilidad de los equipos, las politicas y de todos los

actores sociales. Habilitar la sociedad es la obra de construccion de una red de

corresponsabilidad de los equipos, las politicas y de todos los actores sociales. (A. C. S.

S. Silva, comunicacion personal, 26 de enero, 2009)

Para A. P. Guljor (comunicacién personal, 12 de enero, 2009), psiquiatra, Coordinadora
de la Residencia Médica del Hospital Psiquiatrico de Jurujuba, en Estado de Rio de Janeiro, el
término esté en desuso desde la década de 1990:

Y0 no uso ese término: no siempre estamos hablando de rehabilitacion, muchas veces

estamos hablando de la habilitacion psicosocial, dando a esta, la dimension que tenemos

que trabajar con diversos aspectos y dimensiones de la persona, tanto en términos de su
subjetividad, a su entorno, su cultura. (A. P. Guljor, comunicacion personal, 12 de enero,

2009)

En seguida V. R. Fernandes (comunicacion personal, 15 de febrero, 2009), médico,
Fundacién Oswaldo Cruz, Fiocruz, en el area de medio ambiente, la atencién y la promocion
de la salud, presenta su punto de vista sobre el concepto del término y explica porque el término
rehabilitacion psicosocial genera confusas interpretaciones:

Hoy yo hablo de rehabilitacion psicosocial como el proceso de una accién de varias

dimensiones, por lo que se convierte en potencialidad. Es una condicion de una

dimensidn integrada en el problema. Por otra parte, da una cierta ambigliedad, la palabra

"rehabilitacion”, hace un enlace con el estigma de la discapacidad. La palabra

Rehabilitacion genera confusion. Es como si estuviera recogiendo un miembro fisico,
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una pierna y restaurdndolo para caminar mejor que antes. Yo diria que no es un buen
término en este sentido. "Psicosocial” es un término que conlleva a una idea de que no
es una accion puntual, pero al mismo tiempo conlleva un cierto estigma. (V. R.
Fernandes, comunicacion personal, 15 de febrero, 2009).

L. F. Tofoli, psiquiatra, médico generalista del Programa de Salud la Familia, (Médico

de Cabecera) en Sobral, Estado de Ceara, muestra como sustituir el término Rehabilitacién

Psicosocial: "Me encanta la palabra ‘cuidado’... Y la palabra ‘atencion’. Incluso me gustaria

decir mdas ‘atenciéon psicosocial’ que ‘la rehabilitacion psicosocial’.” (L. F. Tofoli,

comunicacion personal, 01 de febrero, 2009).

Las opiniones presentadas por los profesionales mencionados expresan sus afinidades

con el pensamiento de Saraceno:

No existen las “des-habilidades” ni las habilidades “en si mismas”, o sea,
descontextualizadas de los complejos conjuntos determinantes constituidos por los
lugares donde se dan las intervenciones, por las organizaciones de los servicios, por las
interacciones con las estructuras sanitarias y sociales de un territorio, por los recursos
situados en campo.

La rehabilitacion no es la substitucion de la “des-habilidad” por la habilitacion, pero un
conjunto de estrategias orientadas a aumentar las oportunidades de cambios de recursos
y afectos: es solamente en el interior de tal dindmica de los cambios que se crea un
efecto habilitador. (Saraceno, 2001, pp. 111).

La discusion conceptual no impide que se reconozca la naturaleza politica y social del

concepto de rehabilitacion psicosocial. Su operacidon es amplia y requiere una transcendencia

de los limites del cuidar, un otro locus para la enfermedad mental que la haga invariablemente

identificada con las cuestiones de ciudadania.
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3.5  Accionesy servicios

La importancia de este apartado estd en la constitucion de acciones y servicios que
promuevan la posibilidad de los pacientes egresos de hospitales psiquiatricos de largo ingreso
para que sean capaces de convivir con sus familiares o en viviendas terapéuticas, pero intentar
que sea posible un grado de autonomia para regir su propia vida. Esto seria ideal para lograr

una posible autonomia y una amplitud de vision del mundo. Asi es lo que esperamos.

3.5.1 Reorganizando la red de servicios

El camino de la Reforma Psiquiétrica, ya a partir de 1986, prosigue en la tentativa de
fortalecer el ideario para la construccion de servicios considerados innovadores y, de esa forma,
construyendo nuevos paradigmas. Ese afio se cred en la ciudad de Séo Paulo el primer servicio
de atencion diaria para psicéticos y neur6ticos graves: el Centro de Atencion Psicosocial
(CAPS) Profesor Luiz da Rocha Cerqueira. Esta propuesta surge a través de un grupo de
profesionales de la salud con la intencion de ampliar y diversificar la oferta de atencion para
personas con sufrimiento psiquico severo de forma que la hospitalizacion no sea el primero ni
unico recurso. Para eso no midieron esfuerzos para conseguir junto al Estado la sede de un
ambulatorio donde ejercian sus funciones y que por cuestiones administrativas seria extinto.
Sin embargo, para que se pueda entender su historia es necesario que se relate los avances y
retrocesos en su contexto sociopolitico.

Para el gobierno del Estado de S&o Paulo, en 1983 es electo André Franco Montoro
como candidato de un partido de la oposicion que asume la promesa de realizar cambios en el
cuadro de la Salud Mental con mayores inversiones y ampliacion de la red extrahospitalaria.
Segin Yasui (1989) en el rol de las prioridades estaba la implantacion de equipos

multiprofesionales y la promocion de una mejoria en la calidad de la asistencia de los hospitales
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psiquiatricos. Yasui reconoce que hubo esfuerzos efectivos para la concretizacion de esas
propuestas hasta 1986 con la ampliacién de los Centros de Salud con el equipo de Salud Mental
y nuevas oposiciones publicas, para profesionales de diversas areas, “aiin no contaminados con
la inercia burocrética de las instituciones publicas” (Yasui, 1989, p. 49), lo que dio vida a las
propuestas asistenciales una vez que se trabajaba creyendo en cambios. Tiempos antes, en 1984,
la campafia de las “Directas Ya”*" iria contaminar toda la sociedad. Brasil ansiaba por la
democratizacion y por las elecciones directas. Segun el portal del Gobierno del Estado de S&o
Paulo, esta fue la mayor manifestacion politica jamas vista en el pais contando con la
participacion de aproximadamente 1,5 millon de personas en el Valle del Anhangabad®. Sin
embargo, después de la implementacion de la Nueva Republica®, ya en 1986, la falta de
esperanza se aduefid de varios sectores de la sociedad y la Salud Mental no queddé fuera de eso.
Muchos movimientos que intentaban colocar en funcionamiento una nueva practica para la
salud mental desistieron del proyecto bajo un clima opresor. “De tanques del ejército a las
exoneraciones y alejamientos, se intentd reimplantar el orden. El orden de la exclusién, de la
mediocridad, de la falta de Etica” (Yasui, 1989, p. 51). Fue en ese clima de retroceso, que nace
el CAPS Profesor Luiz da Rocha Cerqueira como espacio de acercamiento de actores con
representacion importante en la lucha por la Reforma y que han visto la dilucién de sus
proyectos frente a tal retroceso. Es importante subrayar que este nombre fue un homenaje al
hombre que representd resistencia y lucha entre los afios de 1973 y 1984. Luiz Cerqueira lucho
contra los internamientos indebidos y contra las degradantes condiciones de los hospitales
psiquiatricas publicos, denunciando el agravamiento del sector de la salud con el crecimiento

de los convenios junto a la red privada. No consiguiendo quebrar las resistencias politicas para

37 Campania para eleccion popular para la Presidencia de la Republica.

38 http://www.saopaulo.sp.gov.br/saopaulo/historia/diretas.htm

% Era llamada de Nueva Republica el proceso de las elecciones directas para presidente, asi como el proceso para
formar la Asamblea Nacional Constituyente para redaccidn de la nueva Constitucion. Lo que se esperaba era que
la democracia politica en proceso resolviera los graves problemas econdmicos y sociales.
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propuestas humanizadas que evitasen tales situaciones degradantes, en plenos “afios de
plomo*®” dejo el cargo de Coordinador de Salud Mental con la siguiente afirmacion:

Aqui y ahora, al dejar la coordinacion, elemental censo de humildad manda reconocer

que los afios no curan cierta omnipotencia de reformador que pretendié dar un paso

mayor que las piernas. Debo convenir, sin embargo, que, sin la experiencia de estos
meses en S&o Paulo, aun repetiria la osadia de intentar concursar para un cambio de

mentalidad... No se puede reformular sin tocar nada. (Cerqueira, 1984, pp. 241)

La lucha para la implementacion de una red de servicios va a encontrar espacio y
concretizacién con la intervencion municipal en el Hospital Anchieta en la ciudad de Santos,
hasta su cierre conforme lo comentado anteriormente. Se trataba de una clinica privada que
mantenia convenio con el poder publico con la finalidad de ofrecer asistencia publica a la
poblacion y, durante 40 afios, absorbié gran demanda de internacion en toda la region. El
proceso de cierre tuvo dos momentos: Podemos observar el primero a través de la descripcion
de Lancetti (1989) en la época, colaborador del programa de Salud Mental de Santos:

Ya en el primer dia fueron arrancadas las puertas de las celdas fuertes, prohibidos los

electrochoques, todas las formas de malos-tratos fisicos o psicolégicos; fue permitido

el acceso de los pacientes a los dormitorios y visitas todos los dias de la semana Los
antiguos médicos habian abandonado las guardias. Pocos que éramos, ordenandonos
con los pacientes... Fueron ordenadas las enfermerias, cada paciente comenzé a dormir
en una cama donde esté escrito su nombre (anteriormente los mas fuertes ocupaban la
cama Yy los otros dormian en el suelo. Estabamos transformando un depésito en un

hospital y a la vez desmontandolo. (Lancetti, 1989, pp. 3)

40 | os “afios de plomo” fueron el periodo mas represivo de la dictadura militar en Brasil, que se extendi
basicamente desde finales de 1968, con la edicion del Al-5 el 13 de diciembre de ese afio, hasta el final del gobierno
de Médici, en marzo de 1974.
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En un segundo momento, después de estas transformaciones, se construy6 una red
territorial con nucleos de asistencia funcionando 24 horas, conocidos como Ndcleos de
Atencidn Psicosocial (NAPS). Se trata de espacios creados para dar soporte terapéutico a los
egresos del hospital, que estaba bajo intervencién municipal. Esta experiencia fue basada en el
modelo de la Reforma Psiquiétrica en la ciudad italiana de Trieste: durante la intervencion en
el Hospital Psiquiatrico San Giovanni, fueron creados centros de salud mental abiertos 24 horas
durante los 7 dias de la semana, accesibles al cualquier usuario. “Esa accesibilidad corresponde
auna elevada permeabilidad de las diferentes formas de utilizacion del centro por los usuarios”
(Rotelli, Leonardis, & Mauri, 1990, p. 38-39). A partir de esa referencia, Nicacio (2003), se
refiere a esta modalidad del servicio como “puertas abiertas” (p. 157) para atender la
multiplicidad de demandas que surgen del cotidiano:

En laexperiencia del NAPS, la puerta abierta requirié producir una forma de organizacion

del proceso de trabajo plastica, flexible, sensible y permeable a la demanda que

posibilitara acoger las personas 24 horas/dia, 7 dias/semana, en diferentes lugares y

momentos de su proceso. No era necesaria cualquier forma de encaminamiento para la

primera atencion y ese podria ser realizado, cuando necesario, en el domicilio, en la calle,

y en cualquier otro espacio del territorio. Con esa perspectiva, escogemos estructurar el

cotidiano del NAPS, en el periodo desde las 7:00 a las 19:00 horas, con una pareja de

trabajadores - un profesional universitario y un auxiliar de enfermeria -, disponibles para
atender todas las personas que llegaran al NAPS, las situaciones de crisis (dentro y fuera
del NAPS) y las llamadas por teléfono de usuarios, familiares y de los servicios

sociosanitarios. (Nicacio, 2003, pp. 157)
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El NAPS, como primer servicio creado para responder al cierre del Hospital Anchieta,
representd un gran desafio al crear otra referencia de atencion en salud mental, lejos de la
objetivacion del manicomio; se trataba de servicios substitutivos*! al hospital psiquiatrico.

Tras eso, surgen las cooperativas de trabajo, asociaciones de usuarios y familiares y
residencias terapéuticas para pacientes previamente hospitalizados y sin lazos familiares, que,
como veremos mas adelante, dan otro perfil a la red de servicios.

Es en ese momento que el proceso de desinstitucionalizacion, constituido por la creacion
de nuevas practicas en la comunidad, viene a asegurar la propuesta de desconstruccion del
estigma social del loco, privilegiando la participacion e intervencion en el espacio social.
Basaglia, explica:

Lo que debe cambiar, para que se puedan transformar en la practica las instituciones y

los servicios psiquiatricos (como, de resto, todas las instituciones sociales), es la

relacion entre ciudadano y sociedad, en la cual se inserta la relacion entre salud y

enfermedad. O sea, la primera actitud necesaria es que se reconozca que la estrategia,

la finalidad primera de toda accion, es el hombre, con sus necesidades, su vida, dentro
de una colectividad que se transforma para obtener la satisfaccion de esas necesidades

y la realizacién de esa vida para todos. Ahi reside el significado de la necesidad de una

toma de conciencia politica dentro de toda accion técnica. (Basaglia, 2009, pp. 230)

Ese proceso tuvo repercusion en todo el pais haciendo de Santos el “escaparate” de la
Reforma. También el CAPS Luiz Cerqueira, como proyecto de resistencia a las contradicciones
del sistema politico, como experiencia institucional renovadora, encuentra eco entre los
profesionales de la salud. Este hecho corre las universidades, lo que viene a contribuir para

aguzar el interés de los nuevos profesionales por nuevas practicas rehabilitadoras.

41 La sustitucion del término es utilizada por los trabajadores de la Reforma en el sentido de otro lugar que
contribuye a la extincion del hospital mental y en oposicion al “alternativo” término que significa "eleccion" que
no implica el fin de asilo.
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No se puede decir que el CAPS fue el primer dispositivo extrahospitalario, pero fue el
primero a ser emprendido por el poder publico y tuvo, para los profesionales de su grupo
fundador la inspiracion de experiencias anteriores. Esta correcto que en el grupo estaban
personas enlazadas desde la década de 1970 a la psiquiatra Nise da Silveira,*? a través del
Hospital Dia Casas de las Palmeras, en Rio de Janeiro. En 1946, esta profesional, conocida
como psiquiatra rebelde, teniendo un profundo interés por los fendmenos psiquicos e
inconformada con los métodos violentos de tratamiento psiquiatricos (el electrochoque, el coma
insulinico, la lobotomia), encuentra en la terapia ocupacional una forma de tratamiento para los
usuarios de salud mental. Por medio de un acervo de dibujos y pinturas hechas por sus pacientes,
en los talleres de terapia ocupacional del Hospital Psiquiatrico Pedro Il, crea el Museo de
Imagenes del Inconsciente. Diez afios después, en un otro barrio de la misma ciudad, fund6 una
casa particular de carécter filantrdpica para pacientes egresos de hospitales psiquiatricos con la
finalidad de evitar nuevos ingresos. La Casa de las Palmeras funcionaba desde las 13:00 a las
17:00 horas con talleres expresivos (pintura, modelaje, carpinteria, periodico, encuadernacion)
y actividades grupales (baile, expresion corporal, teatro, coral), ademas de la atencién
ambulatoria y actividades de ocio. Muchos profesionales, entre ellos, los trabajadores de la
Reforma pasaron por alli, vivieron experiencias, aprendieron y ciertamente modificaron sus
vidas. La importante contribucién de esas experiencias para la Reforma es revelada por Ana
Pitta, Coordinadora Nacional de Salud Mental en 2001: “Lo que pude aprender en la Casa de
las Palmeras era otra cosa. Dificil de teorizar a la época, y quizés, ahora, casi dieciocho afios

después” (Pitta, 1994, p. 161).

42 Nise da Silveira (nacida el 15 de febrero de 1905, Alagoas — fallecida el 30 de octubre de 1999, Rio de Janeiro)
fue una renombrada psiquiatra. Dedico su vida a la psiquiatria y radicalmente contraria a las formas agresivas de
tratamiento, como el confinamiento en hospitales psiquiatricos, electrochoque, terapia de insulina y lobotomia.
Fundd el Museo de iméagenes del inconsciente.
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También, el Centro de Atencion Psicosocial Profesor Luiz Cerqueira surge como
espacio de atencién diferenciado, poseyendo un abanico de actividades integradas con la
finalidad de no permitir la cronificacion y ni la segregacion:

Una vez admitido, el usuario iniciaba una rutina de actividades durante toda la mafiana.

Al llegar, se dirigia a uno de los siguientes talleres: artesania, pintura o costura de

acuerdo con su eleccion o indicacion. A las diez horas era ofrecida una merienda y,

entre diez y treinta y once horas, tenian inicio las actividades grupales con la

participacion de todos los usuarios y que variaban de acuerdo con el dia de la semana:
grupo verbal, periédico-mural, expresion corporal, musica o jardineria y paseo o video.

La coordinacion de cada una de esas actividades quedaba a cargo de uno o mas técnicos

que presentaran interés o tuvieran mas habilidades. (Yasui, 1989, pp. 53).

La necesidad de crear instrumentos que permitieran tratar el sujeto de forma singular,
con atencion a los fendmenos de la existencia y del sufrimiento, lleva al empefio en la creacion
de nuevos CAPS en otras regiones. En el Estado de Rio de Janeiro el primer CAPS fue creado
en la ciudad de Angra de los Reyes, en 1993. Con la entrada del primer gobierno del Partido de
los Trabajadores (PT) en la ciudad de Angra de los Reyes, fue ordenado el primer equipo de
Salud Mental, a través de Concurso Publico de la Secretaria de Salud de este Ayuntamiento en
1991. La repercusion del Programa de Salud Mental de Santos y la apertura intelectual y
disponibilidad para cambiar la caracteristica conservadora del antiguo sistema de salud facilito
la construccion de una nueva estructura para el Programa de Salud Mental, como la
organizacion de una puerta de entrada para las emergencias psiquiatricas, la constitucion de los
equipos minimos (psicélogo y asistente social) alocados en las unidades de salud de los distritos
sanitarios. Después de la consolidacion de ese programa, se cred una estructura intermediaria

que cuidara de la clinica de la psicosis, aliando su comprension a la historia social y a la cultura



124

del individuo: un espacio de atencidén con acompafiamiento diario y con una amplitud de ofertas
terapéuticas.

De esa manera, surgié el CAPS de Angra de los Reyes nombrado de C.A.1.S (Centro de
Atencién Integrada en Salud Mental), en 1993, situado en el centro de la ciudad. Las ofertas
terapéuticas eran basadas en los talleres de trabajo: pintura, ceramica, collage, ganchillo y
pintura en tejido, clase de expresion corporal, deportes, paseos y asambleas (espacio de
reflexion y de cambio de informaciones). Para mejor ejercicio de la practica asistencial en los
talleres el equipo fue capacitado en la Casa de las Palmeras y en el Museo de Imégenes del
Inconsciente.

Pese la resonancia entre los profesionales sobre los buenos resultados de la
reestructuracién de la asistencia en esas ciudades y de otras que seguian la misma trayectoria,
como Bagé, Santa Maria y Porto Alegre en el Rio Grande del Sur, la ciudad de Rio de Janeiro
camin® con pasos lentos. Esto, a pesar de haber una cultura de implicacion en los movimientos
de renovacion de la asistencia psiquiatrica, manteniendo presencia en las arenas publicas de
discusion por la Reforma en Brasil, fuera por la participacion en la propuesta de la construccién
del SUS, fuera por los debates de la nueva constitucion, fuera por los intercambios de otras
experiencias. Sin embargo, no se tenia la tradicion de acciones municipales y estaduales que
posibilitaran agilizar la implementacion de las nuevas propuestas.

Segun Ferreira (2003), por haber sido antigua capital de Brasil Colonia del Imperio y
mas tarde de la Republica, Rio de Janeiro siempre recibié una atencion especial del Gobierno
en la asistencia psiquiatrica. Alli fue creado el primer hospicio brasilefio: el Hospicio de Pedro
I1. Este fue sustituido posteriormente por tres grandes hospitales psiquiatricos que constituyeron
la base de la Psiquiatria en la capital: Hospital Pedro I, en la Zona Norte de la ciudad, Colonia

Juliano Moreira, en la Zona Oeste, y Hospital Pinel, en la Zona Sur.
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Con el golpe militar de 1964, hubo en todo el pais una falta de aplicacion del Gobierno
Federal en la salud publica, en particular en la Psiquiatria. Los tres grandes asilos, la ausencia
de inversiones del Estado y del Municipio y una fuerte red de clinicas particulares subsidiadas
formaban la asistencia psiquiatrica en Rio. Ya a finales de la década de 70 e inicio de 80, con
el declino de la dictadura militar y las denuncias sobre las pésimas condiciones de la asistencia
psiquidtrica en el pais, se intensifica el escenario de revuelta frente a la inercia del Gobierno
para efectuar cambios que viabilizasen la reorientacion de la asistencia. Después de la VIII
Conferencia Nacional de Salud, con las propuestas para las directrices del Sistema Unico de
Salud (SUS), la | Conferencia Nacional de Salud Mental (exigiendo la Reforma Psiquiatrica en
Brasil), la Declaracion de Caracas y el nuevo modelo de reorientacion de la Asesoria de Salud
Mental del Ministerio de la Salud®, todos claros en sus directrices para el reverso del modelo
hospitalario custodial, Rio de Janeiro presenta tres momentos importantes en el proceso de
reforma de su Psiquiatria: 1°) La fragmentacién de tres grandes hospitales psiquiatricos publicos
en unidades autonomas con pluralidades de ofertas terapéuticas; 2°) Implantacion de servicios
que sustituyen los manicomios; 3°) La preocupacién con el tema de la vivienda que lleva a la

creacion de viviendas terapéuticas.

3.5.2 La fragmentacion de los tres grandes hospitales publicos en unidades

auténomas

Los viejos pabellones psiquiatricos son sustituidos por talleres de trabajo, centros
comunitarios, hospitales-dia, clubes de ocio, etc. Como consecuencia, se consigue una mejor
calidad en la asistencia, y una méas pequefia demanda por las hospitalizaciones se efectiva para

el periodo en cuestion (ver tabla 5).

43 Comentado en el apartado 3.2
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Tabla 5: Cuantitativo de camas en hospitales psiquiatricos - Brasil (1991-1996)

1991 1996
Publico 19.551 12.881
Contratado 65.486 49.633
Total 85.037 62.514
Fuente: AEB/IBGE/SIH/INAMPS/CIS/MS/COSAM/DAPS/SAS/MS. Extraido de Ferreira, G. (2004,
p. 53).
3.5.3 La implantacion de servicios que sustituyen los manicomios

En 1993 se inicia la participacion de la administracion municipal en la asistencia
psiquiatrica de la ciudad de Rio de Janeiro, hasta entonces vista como competencia exclusiva
del gobierno federal. La Reforma de la Asistencia Psiquiatrica pedia la presencia del gobierno
municipal por la posibilidad de hacer més flexibles las decisiones y la transferencia de recursos,
conforme directrices organizadoras del Sistema Unico de Salud. El factor de contribucion para
la efectividad de las acciones fue la Il Conferencia Municipal de Salud, realizada del 11 al 15
de noviembre de 1995, que tenia propuestas que reivindicaban la municipalizacion de la
Colonia Juliano Moreira. De esa forma, esta colonia fue premunicipalizada en 1995. A finales
de 1993, el municipio planea su estrategia a partir de la necesidad de cambiar el modelo vigente,
pues la mayoria de los recursos se concentraban en el mantenimiento de los hospitales
psiquiatricos, lo que imposibilitaba inversiones en la creacion de una asistencia
extrahospitalaria.

La secretaria municipal de salud de Rio de Janeiro realiza un censo de los internos en
los hospitales psiquiatricos con el objetivo de levantar el perfil socioecondmico y clinico de la
poblacién hospitalizada y planear los servicios no manicomiales (CAPS, casas de protecciones,

etc.).
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Se observo, en la geografia que emergio del censo, la existencia de regiones con gran
densidad poblacional y carente de acceso proximo a una asistencia psiquiatrica. De esa forma,
se da el inicio de la ocupacion de la ciudad por una red de CAPS (Centro de Atencion
Psicosocial). Se crea el primer CAPS en la Zona Oeste, donde un millén de habitantes tiene
pocas opciones de servicios de salud. Con la consolidacion del SUS (Sistema Unico de Salud)
y la entrada del Municipio en la gestion semiplena, se posibilita un mayor traspaso de
presupuesto y una mayor autonomia en la gerencia de los programas, y de esta manera se agiliza
la apertura de nuevos servicios.

El CAPS Rubens Correa inaugurado en mayo de 1996, en el barrio de Iraj, en la ciudad
de Rio de Janeiro fue el primer Centro de Atencion Psicosocial (CAPS). Dado que era una
experiencia piloto, seria necesaria una inversion mayor en la capacitacion de sus profesionales.
Estos fueron formados en otros servicios como por ejemplo la C.A.l.S. de Angra de los Reyes.

En este periodo el servicio funcionaba sélo en un turno y contaba con 18 pacientes.

Fueron hechas visitas domiciliares, reuniones semanales con familiares y diarias con los

usuarios. Actualmente, el CAPS Iraja funciona de las 08 a las 17:00h y cuenta con 120

pacientes adscritos (noviembre de 1997). Muchos de los pacientes encaminados para

tratamiento son pacientes egresados de hospitalizaciones, en la mayoria considerados
graves, Yy, aun asi, desde su inauguracion hasta noviembre de 1997 fueron registrados

Unicamente 4 ingresos. (Fagundes & Libério, 1997, pp. 34).

Considerando la necesidad de organizar una red de atencién para personas con
trastornos psiquicos en los municipios, el Ministerio de la Salud crea la Disposiciéon GM 189,
de 19 de noviembre de 1991. Esta Disposicion presenta un sistema de pago por las actividades
como grupos Y talleres terapéuticos realizadas no sélo en ambulatorios, pero también en los
Nucleos/Centros de Atencidn Psicosocial, como se muestra a continuacion los codigos:

Cadigos 840-0 Atencion en Centros/Nucleos de Atencidn Psicosocial (01 turno);
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Componentes: atencion a los pacientes que demanden programa de atencion de
cuidados intensivos, por equipo multiprofesional en régimen de un turno de 4 horas,
incluyendo un conjunto de actividades (acompafiamiento médico, acompafiamiento
terapéutico, taller terapéutico, psicoterapia individual/grupal, actividades de ocio,
orientacion familiar), proporcionando comida y desayuno, en unidades locales
debidamente registradas en el SIA* para la ejecucion de este tipo de procedimiento.

Cadigo 842-7 Atencidn en Nucleos/ Centros de Atencion Psicosocial (02 turnos);

Componentes: atencién a pacientes que demanden programa de atencion de cuidados

intensivos, por equipo multiprofesional en régimen de dos turnos de 4 horas, incluyendo

un conjunto de actividades (acompafiamiento médico, acompafiamiento terapéutico,
taller terapéutico, psicoterapia individual/grupal, actividades de ocio, orientacion
familiar), con suministro de comida y desayuno realizado en unidades locales
debidamente catastradas en el SIA-SUS para la ejecucion de este tipo de procedimiento.

(Ministério da Saude, & Secretaria Executiva, 2002, pp. 53)

La alteracion de la financiacion de acciones y servicios de salud mental contribuye a la
ampliacién del desarrollo de politicas publicas donde el SUS es el principal financiador del
sistema publico. Con esa Disposicion, se abre la posibilidad de construir servicios mas actuales
que puedan sustituir un modelo tradicional, aprobando los procedimientos de los NAPS/CAPS
y talleres terapéuticos. Ya con el proceso de evolucion de la implantacion de los CAPS en 1992,
el Ministerio de la Salud aprueba la Disposicidn n.° 224, del 29 de enero de 1992, que presenta
las principales directrices en la organizacion de servicios:

e Organizacion de servicios basados en los principios de universalidad, la

regionalizacion y la integralidad de las acciones;

44 Sistema de Informacion de Ambulatorio del SUS.
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e diversidad de métodos terapéuticos y técnicas en distintos niveles de complejidad
de la asistencia;

e asegurar la continuidad de la atencion en varios niveles; multiprofesionales en la
prestacion de servicios;

e ¢énfasis en la participacion social desde la formulacion de las politicas de salud
mental para el control de su ejecucién; definicion de los 6rganos de administracion
local a ser responsables de la realizacion de esta orden normativa y del control y
evaluacion de los servicios prestados.

Ademas de esas directrices, la Disposicion n.° 224 (1992) considera que los Nucleos/
Centros de Atencion Psicosocial (NAPS/CAPS) locales, regionalizados que ofrezcan atencion
de cuidados entre el régimen de ambulatorio y la hospitalizacidn, pueden constituirse la puerta
de entrada de la red de servicios para acciones de salud mental.

La importancia de esta disposicion estd también en la financiacion de los servicios,
condicionando la acreditacion de plazas en Hospital Dia y la reduccion de igual numero de
camas contratadas en hospital psiquiatrico especializado, segun criterios de los érganos gestores
estaduales y municipales. Esta norma se refiere a los municipios cuya proporcion de camas
psiquiatricas sea mayor que la proporcion de 01 cama para cada 3000 habitantes. Segun el
secretario nacional de asistencia a la salud y presidente del INAMPS, Ricardo Ackel, esta
Disposicién reglamenta el funcionamiento de todos los servicios de salud mental haciéndose
imprescindible para regular el funcionamiento de los hospitales psiquiatricos que sabiamente
eran y algunos aun son lugares de exclusién, silencio y martirio. Fue aprobada por el bloque de
coordinadores de salud mental de los Estados y comprendida como regla minima a ser cumplida
en todas las regiones del pais.

Los CAPS se diferencian por la capacidad de atencion, por la clientela 'y por el perfil de

la poblacion de los municipios brasilefios. De esa forma, se establece diferentes categorias:
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e CAPS I: servicios de pequefio porte en municipios con poblacion estimada entre

20.000 y 50.000 habitantes. Representa cerca del 19% de los municipios brasilefios
donde residen un 17% de la poblacion del pais. Son servicios con un equipo de
nueve profesionales de nivel medio a nivel superior. Generalmente, funcionan
durante los dias laborales y tienen capacidad para atender alrededor de 240 personas
al mes®;

CAPS 11: servicios de medio porte con cobertura para municipios con mas de
50.000 habitantes, cerca del 10% de los municipios brasilefios donde reside un 65%
de la poblacidn brasilefia. Son servicios con equipo de 12 profesionales de nivel
medio a nivel superior que funcionan los dias laborales*;

CAPS III: servicios de mayor porte de la red CAPS y dan cobertura a los municipios
con mas de 200.000 habitantes. Estan presentes hoy en las grandes metrdpolis
brasilefias. Son servicios de gran complejidad y funcionan durante 24 horas, los
siete dias de la semana. Cuentan como maximo con 5 camas. Deben realizar,
cuando es necesario, la acogida nocturna, sin embargo, debe tratarse con el ingreso
de corta duracion (maximo de 7 dias). El equipo tiene como minimo 16
profesionales de nivel medio a superior. Es un servicio organizado para atender
alrededor de 450 personas al mes*’;

CAPSi: Se trata de los Centros de Atencion Psicosocial especializados en la
atencion a nifios y adolescentes con trastornos mentales y estan organizados para
responder a la demanda en municipios con mas de 200.000 habitantes. Funcionan

durante los dias laborables y con capacidad para realizar el seguimiento de unos

45Bpletin de Salud Mental/ MS/ 2007

46jdem

47 Boletin de Salud Mental/ MS/ 2007
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180 nifios y adolescentes al mes. Poseen un equipo de como minimo 11
profesionales de nivel medio a superior?;

e CAPS AD: Se trata de los Centros de Atencidn Psicosocial especializados en la
atencion a usuarios de alcohol y otras drogas. Atiende municipios con poblacion
estimada en méas de 200.000 habitantes o municipio con caracteristicas peculiares
en la cuestion de alcohol y las drogas, como, por ejemplo, regiones de fronteras o
que se constituyen como ruta para el trafico de drogas. Poseen un equipo de como
minimo 13 profesionales de nivel medio a superior;

e CAPS AD lII: Se trata de los Centros de Atencion Psicosocial especializados en la
atencion a usuarios de alcohol y otras drogas con oferta de camas para el ingreso
de los usuarios en el momento que necesitan. Atiende municipios con poblacion
estimada en méas de 200.000 habitantes o municipio con caracteristicas peculiares a
la cuestion de alcohol y drogas. Poseen un equipo de como minimo 17 profesionales
de nivel medio a superior®.

Para la planificacion de la red de atencion a la salud que definird la implantacion y
organizacion de los CAPS debe tenerse como criterio el perfil de la poblacion de los municipios,
aungue eso deba ser entendido como forma de orientacidn pues es el gestor local, junto a gestion
del SUS, quien debera definir los dispositivos adecuados para responder a las demandas de
salud mental.

En Brasil, segun los datos de la Coordinacion General de la Salud Mental, Alcohol y
otras Drogas del Ministerio de la Salud de Brasil, publicados en Saide Mental em Dados

(octubre de 2015), en 2014, contabilizaba 2209 Centros de Atencion Psicosocial (ver figura 3).

48 Boletin de Salud Mental/ MS/ 2007
4 Disponible en: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0130_26_01_2012.html
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EXPANSION DE LOS CAPS 1980-2014
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Figura 3 - Expansion de los CAPS (1980-2014).
Fuente: Elaboracion de la autora (2017) a partir de los datos de la Coordinacién Salud Mental, Alcohol y
Otras Drogas/DAPES/SAS/MS, en BRASIL. Ministério da Salde. Satde Mental em Dados (agosto de 2007,
marzo de 2012, octubre de 2012, octubre de 2015).

La tabla 6 que aparece a continuacion, presenta la evolucion de distintos tipos de CAPS
desde diciembre de 2006 hasta diciembre de 2014.

Tabla 6: Evolucion de tipos de CAPS.

Afo | CAPSI | CAPSII [CAPSIII | CAPSi | CAPSad | CAPSad 111 | Total
2006 437 322 38 75 138 - 1010
2007 526 346 39 84 160 - 1155
2008 618 382 39 101 186 - 1326
2009 686 400 46 112 223 - 1467
2010 761 418 55 128 258 - 1620
2011 822 431 63 149 272 5 1742
2012 907 464 72 174 293 27 1937
2013 978 471 78 187 301 47 2062
2014 1069 476 85 201 309 69 2209

Fuente: Extraido de Coordinacion de Salud Mental, Alcohol y Otras Drogas/DAPES/SAS/MS. (Ministério
da Salde, 2015, p. 10).

Se observa en la tabla 6 que hubo un crecimiento importante en la red de CAPS. Sin
embargo, es necesario sefialar que, como aparece en la tabla 6 se contaba con 309 CAPS

destinados a los usuarios de alcohol y otras drogas. Asi como 69 CAPS ADIII en todo pais. Por
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lo tanto, no se puede considerar que sean suficientes para satisfacer una demanda que se hace
cada vez mayor y méas propagada en los espacios urbanos, especialmente en las grandes
ciudades como Rio de Janeiro y S&o Paulo.

Para una mejor asistencia a esa poblacién, el Ministerio de la Salud cred la Disposicion
n.° 1.190, de 4 de junio de 2009, instituyendo el Plan Emergencia de Ampliacién del Acceso al
Tratamiento y Prevencion en Alcohol y otras Drogas en el Sistema Unico de Salud — SUS e
integrado por Ley Federal n.° 7.179, de 20 de mayo de 2010, donde define sus directrices
generales y acciones. Entre ellas, establece la integracion de los consultorios en la calle como
importante dispositivo publico de la red de atencion substitutiva en salud mental, con el objetivo
de ampliar las politicas de salud hacia el consumo perjudicial del alcohol y otras drogas por
poblacion de las calles, por medio de acciones de promocion, prevencion y atencion primaria
en el espacio de la calle.

El Consultorio en la Calle lleg6 a finales de 1990, en la ciudad de Salvador (BA), para
dar soluciones a la poblacidn en situacion de riesgo y vulnerabilidad social, especialmente a los
nifios y adolescentes usuarios de alcohol y otras drogas. La experiencia del Consultorio en la
Calle de Salvador es una referencia para nuevos proyectos Consultorio en la Calle orientados
hacia el crack, que consolidan sus operaciones para los usuarios de crack y otras drogas que
viven en zonas de mayor riesgo en espacios urbanos. En el Consultorio en la Calle, un equipo
de médicos, psiquiatras, enfermeras, trabajadores sociales, psicologos y educadores
proporcionan servicios a los adictos directamente en la calle, con el apoyo de una clinica movil.
El enfoque esta inspirado en la ONG Médicos del Mundo, que atiende a los habitantes de las
calles y las prostitutas en un autobus equipado como una clinica. Después de verificar donde
estan los usuarios de drogas concentrados, los profesionales hacen una intervencion con esta

poblacién local que puede llevar de semanas a meses.
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Después de ganar la confianza de los asistentes locales y distribuir Kits que contienen
preservativos, medicamentos, folletos y concienciar sobre el uso de drogas, el personal del
consultorio hace un intenso trabajo psicosocial y educativo con los visitantes de la zona.

Para los equipos del proyecto no hay expectativas de que el usuario abandone
inmediatamente las drogas o participe en un tratamiento, pues debera ser una consecuencia del
trabajo realizado con ellos en la calle, de las ganas de la persona y no del equipo profesional.
Si el usuario decide hacer el tratamiento en el CETAD (Centro de Tratamiento de Alcohol y
Drogas del Estado), tendré disponible un equipo de psicologos y psiquiatras y participara en
grupos terapéuticos.

En 25 de enero de 2012, el Ministerio de la Salud crea la Disposicion n.° 122 para los
consultorios en la calle, exigiendo complementar los recursos humanos segun los médulos que
se presentan a continuacion®’:

| — Modalidad

El equipo compuesto, como minimo, por cuatro profesionales, elegidos segun lo

establecido en el art. 2° de esta Disposicién, salvo el médico, seran:

a) dos profesionales de nivel superior y

b) dos profesionales de nivel medio;

Il -Modalidad:

El equipo compuesto, como minimo, por seis profesionales, elegidos segun lo

establecido en el art.2 de esta Disposicion, salvo el médico, seran:

a) tres profesionales de nivel superior y

b) tres profesionales de nivel medio;

I11 - Modalidad:

El equipo de modo Il, mas un profesional médico.

S0Disponible en: http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111897-122.html
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Art. 4 — pueden estar compuestos por los siguientes profesionales de la salud:
I-enfermera;
I1-psicologo;
I11-trabajador social,
IV-terapeuta ocupacional;
V-médico;
VI-trabajadora social;
VII-técnico o auxiliar de enfermeria;

VIlI-técnico en salud dental.

También, segln el Art 3° de la Disposicion 123 de 25 de enero de 2012, que define los
criterios de financiacion y el nimero maximo de equipos para el “Consultorio en la Calle”,
hasta diciembre de 2014, habia 111 consultorios en la calle en el pais® (ver tabla 7).

No hay otros datos registrados por el Ministerio de la Salud sobre el numero de

consultorios en la calle en ejercicio.

Tabla 7: Consultorios en la calle implementados o en implementacion (Brasil, diciembre, 2014).

Region Estado Modalidad I Modalidad Modalidad
1 i
0

CENTRO DF
OESTE GO
MS
MT
Subtotal centro oeste
NORDESTE AL
BA
MA
PB
PE
Pl
RN

OO WO OjwWwo|w|o|olo|w
W PP OOIR OO WL NOIO

OO OO, WOoO|lWwo|krrIN

1Disponivel em: http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111898-123.html
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Subtotal Nordeste 6 17 4
NORTE AC 1 0 0
AM 0 0 1
AP 0 1 0
Subtotal Norte 1 1 1
SURESTE ES 1 2 0
MG 2 10 1
RJ 0 3 6
SP 7 6 22
Subtotal Sureste 10 21 29
SUR PR 0 5 1
RS 1 2 1
SC 1 1 0
Subtotal Sur 2 8 2
TOTAL 22 50 39

111

Fuente: Departamento de Atencién Basica (DAR/SAS/MS). Extraido de Coordinaciéon de Salud Mental,
Alcohol y otras Drogas/DAPES/SAS/MS (Ministério da Sadde, 2015, p. 8).

Con un numero insuficiente de consultorios en la calle, a través de la Disposicion n.°
131 de 26 de enero de 2012, se establecen incentivos financieros de R$ 15.000,00 (5,538 mil
Euros, en diciembre de 2012) para los servicios en el programa residencial, incluyendo las
comunidades terapéuticas, dirigidos a personas con necesidades derivadas de la utilizacion de
alcohol, crack y otras drogas, dentro de la red de atencién psicosocial®?

Esta disposicion ha promovido debates entre profesionales, por ofrecer, la oportunidad
de que la red privada construyese comunidades terapéuticas que, sin la calidad en la atencion y
con el tiempo, se invirtieran en pequefios asilos.

Conforme el articulo de Téfoli (2012), médico y psiquiatra, publicado en el periddico
Caras, se sefialan algunos puntos sobre el tema del crack y demas drogas: la ineficacia de la
hospitalizacién compulsoria; la falta de responsabilidad en la inversion de dinero publico en un
sistema sin condiciones estructurales y técnicas para solucionar un problema que implica la

desorganizacion social y la complejidad del sufrimiento humano, el desconocimiento sobre una

52 Disponivel en http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0131_26_01_2012.html
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droga devastadora como es el crack, la explotacién de los medios de comunicacién para
alimentar a “la sociedad del espectaculo”, como Ilamaria Debord (1997). Para finalizar, dicho
articulo menciona los modelos alternativos basados en acciones que preservan la ética y el
derecho del sujeto, pero sefiala la preocupacion por la financiacion del Gobierno de equipos y
servicios y menos de las acciones. Esto se hace mas preocupante debido a la vulnerabilidad de
los profesionales.

El Ministerio de la Salud ha publicado la Disposicion n.° 615, de 15 de abril de 2013.
Se trata de normativas sobre el incentivo financiero de inversion para construccion de centros
de atencion psicosocial (CAPS) y unidades para alojamiento, segin la red de atencion
psicosocial, para las personas con trastorno mental y para aquellos que sufren como
consecuencia del uso de la cocaina, del crack, del alcohol y otras drogas en el marco del Sistema

Unico de Salud (SUS).

3.5.4 Servicios para rehabilitar: Talleres Terapéuticos

En la construccién de nuevos servicios de atencion diaria es importante destacar los
talleres terapéuticos como herramienta fundamental en la integracion del cliente con trastorno
psiquico en los nuevos espacios, en especial los egresados de hospitales psiquiatricos. Para eso,
se hace necesario hacer una breve reflexion sobre el espacio de la asistencia hospitalaria de
modo general.

Vale sefialar que los esfuerzos para la creacion de estos nuevos servicios de atencion
diaria nos regald, en la actualidad, un cambio en el estatuto de la locura, que deja de ser un
error para llenarse de sentido, con sujetos concretos, creando una produccion poderosa en la
superacion de la opresion del asilo mental a través del arte, y que revoluciona las formas de

comprension social de la locura, produciendo un corte enorme en la vision hegemonica
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psiquiatrica y ganando repercusion internacional. Este es uno de los hitos historicos en la
relacion entre arte, locura y cultura en Brasil (MELLO, 2015).

El hospital psiquiatrico mantiene una estructura jerarquica propia y una organizacion
interna en la que el equipo debe responder al “deseo” de la institucion, donde la vida se
cronometra lejos de las necesidades internas de los pacientes y sus singularidades. Tal hecho
viene a propiciar una ruptura entre lo que se encuentra dentro y fuera del hospital, asi como la
distincidn entre el equipo técnico y el paciente. Realmente, ese es el mundo de las rupturas que
propicia ambigiedades y dudas en las relaciones, que traza asi la relacion con el psicético y con
las imagenes contradictorias que tenemos de €l. En un ambiente autoritario y represor, la
respuesta es la violencia. El estatuto de peligrosidad sera destinado al loco por las instituciones
que desean desviar la atencion de las agresiones como causa del ambiente. Por otro lado, el
miedo tal vez sea el Unico poder que él aln ejerce, sea por la agitacion, por el silencio o por la
inmovilidad. Tosquelles, al crear los Clubes Terapéuticos, consideraba que la pasividad de los
pacientes ingresados era la contrapartida de la actividad del personal, mientras existe en el
interno la necesidad de cuidar mas alla de la necesidad de ser cuidado. Asi, las fuerzas inmersas
e inutilizadas que residen en los pacientes deben ser utilizadas. Los CAPS se crean para
oponerse al manicomio y con la intencion de que su ambientacidn esté organizada de forma que
ofrezca instrumentos diversos que cambien el cotidiano del psicotico. Asi, los CAPS deben
buscar la construccién de espacios de vida. Como un dispositivo de la Reforma, deben poseer
un conjunto de estrategias ofrecidas para rehabilitar, deben ser instrumentos importantes para
ese fin. Relatos histdricos nos revelan que hace dos mil afios los pacientes cuidaban los jardines,
realizaban rituales y bailes dedicados a los dioses. En la Grecia Antigua se registraron 320
templos donde los locos permanecian recluidos hasta tener un suefio revelador y después eran
tratados a través de ritos que incluian musicas y bailes. Desde ese periodo hasta la entrada de

Pinel en el escenario psiquiatrico, las actividades para los locos se abandonaron, siendo
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retomadas bajo orientacion médica como garantia de que el paciente estuviera constantemente
“en ocupacion”. Tal conducta fue basada en el tratamiento moral propuesto por Pinel (Foucault,
1991, p. 488) donde “el medio mas seguro y tal vez la inica garantia del mantenimiento de la
salud, del buen comportamiento y de la orden es la ley de un trabajo mecénico, rigurosamente
ejecutado”. De la misma forma, en la vision afinada de Nicacio (2001), la psiquiatria surge
como instrumento de orden social, usando como modelo de intervencion el tratamiento moral:

Heredera de una demanda social que exigia la exclusion de los locos, que incomodaban

el buen funcionamiento social, al tiempo que desarrollan un saber que pasa a justificar

la medida de internacion como necesaria al tratamiento de la enfermedad mental, en su
momento inicial, la psiquiatria no estaba moldeada en el modelo clinico (anatomo-
patoldgico), caracteristico de la medicina moderna y si en una concepcion social sobre

la enfermedad mental y sus causas. (pp. 66).

En el periodo de paso del siglo XVIII al siglo X1X, la enfermedad mental tenia como
justificacién el gran movimiento de la vida en las ciudades, hecho naturalmente conferido al
nacimiento del mundo industrial. Asi, el aislamiento del enfermo mental se hacia “necesario”,
creyéndose que €l pudiera volver a una vida mas “saludable”. El nacimiento de la sociedad
industrial hacia cumplir estrategias que llevaran al enfermo a ejercer la funcion de “trabajador”.
Con esto se marca la forma referencial del trabajo en la asistencia asilar, se concibe el uso de la
ocupacion como método terapéutico®?,

Durante la 1# Guerra Mundial, momento en que la mano de obra era escasa, se hizo
necesario incluir a los pacientes psiquiatricos en los equipos que tenian la misién de construir
galpones que serian utilizados por los agrupamientos militares. Herman Simoén (1937),

psiquiatra aleman, autor del pensamiento de que todas las dificultades del trastorno psiquico

53 George Barton, en 1914, cred el término “Terapia Ocupacional”. El arquitecto Barton comenzd a interesarse por
el uso de la ocupacion como método de tratamiento debido a su experiencia personal como individuo portador de
deficiencia.
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residen en la inactividad, se dio cuenta de que en el Hospital de Warsteim la actividad de los
pacientes ingresados en el trabajo del establecimiento (construccion de parterres, caminos, etc.),
resultaron en una mejora general: “Se notaba una desaparicion gradual de los habituales y
desagradables cuadros morbosos” (p. 27). Se consideraba la vida como una actividad incesante
y, si esa actividad no estuviera orientada, se crearia una conducta anémala:

La raiz de todos estos males que deliberadamente he subrayado reside en la inactividad.

La ociosidad no solo es el comienzo de todos los vicios — en nuestros pacientes

hablamos de rasgos antisociales —, sino también de la demencia. jLa vida es actividad!

Este principio rige tanto para la vida corporal como para la mental. Las fuerzas que no

son empleadas disminuyen y desaparecen. La agilidad mental, de la que depende todo

rendimiento, solo se conserva a fuerza de ocupacion. Cuando esta falta, la actividad
todavia existente, incluso aumentada en los comienzos de muchas psicosis, se
exterioriza en un sentido anormal mediante manierismos, estereotipias, estropicios,
tendencias coleccionistas, tendencia a vagar sin rumbo y a importunar el contorno. Un
psiquiatra experimentado expresd esto con las siguientes palabras: ‘el hombre nunca

permanece sin hacer nada; si no hace algo util, hace algo inutil’. (Simén, 1937, pp. 23-

24).

Paul Sivadon, citado en Lima (1998), psiquiatra francés de la década de los 50, introdujo
las ocupaciones sociales y artisticas, creando los talleres terapéuticos como una nueva situacion
de relaciones con el mundo externo en el cual estaban las posibilidades de los niveles
funcionales aln intactos o conservados. Su papel no seria distraer, ni obtener ningun trabajo
ventajoso para el hospital. Sivadon dio importancia a las actividades expresivas y a la creacién
utilitaria y era adepto a la prescripcion médica de actividades como, por ejemplo, el modelaje
en arcilla o el telar para los pacientes con diagnéstico obsesivo-compulsivo, por exigir gestos

repetitivos.
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Segun Cerqueira (1965), en Brasil las actividades para enfermos mentales llegan en
1854 al Hospicio Pedro Il, a través de su director Manoel José Barbosa, basadas en una
concepcion utilitaria. Se introducen talleres de zapatero, sastre, floristeria y desliar estopa para
pacientes cronicos.

En 1931, basado en la obra de Simén — Tratamiento Ocupacional de los Enfermos
Mentales — Ulises Pernambucano, en Recife, al noreste del pais, propuso en la Colonia de
Asistencia a los PsicOpatas, una accion multiprofesional intra y extrahospitalario que consistia
en ocupacién terapéutica con trabajos agropecuarios para todos los pacientes (De Carlo &
Bartalotti, 2001). Influenciada por Sivadon, Nise da Silveira inaugura en 1946 en el Centro
Psiquiatrico del Engenho de Dentro el sector de terapia ocupacional. A través del acervo de la
produccion plastica de sus pacientes, asi como, incentivada por el pensamiento de C. G. Jung,
Nise desarrolla investigaciones, a la luz de las mitologias, dando origen al Museo de Iméagenes
del Inconsciente. Como se ha mencionado anteriormente, diez afios después se inaugura la Casa
de las Palmeras donde el principal método de tratamiento son los talleres terapéuticos.

Melo (2001), relata el funcionamiento del servicio implementado por la psiquiatra en el
Museo de Imagenes del Inconsciente:

Antes de Nise, este servicio se caracterizaba por actividades monotonas y reproductivas,

como barrer el suelo, juntar estopa, cargar la ropa de las enfermerias hasta la lavanderia,

etc. Bajo su direccidn, este método fue totalmente modificado. Su objetivo era entrar en
contacto con el mundo de las personas que se encontraban ingresadas, lo que no seria
posible a través del trabajo mecanizado. Propuso, entonces, actividades expresivas a fin

de que fueran activados los gérmenes creativos inherentes no sélo al hombre, sino a

toda la naturaleza. (Melo, 2001, pp. 63)

Luiz Cerqueira (1965) consideraba que toda actividad debe ser estimada por su

significacion psicoldgica y su actuacion terapéutica, con base en los principios de la psiquiatria.
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Entendia que los talleres deberian ser una preparacion para la rehabilitacion en la medida que
ofrecieran condiciones de reestructurar la personalidad a través de las partes normales que
fueron conservadas; asi, permitiria la expresion de las emociones y el enfrentamiento entre
ellas. Cerqueira analizaba la inclusion del arte como una actividad espontanea, viene de dentro
para fuera, propicia la creacion, entendiéndose que la capacidad creadora puede dar sentido al
mundo interno. Ese pensamiento resulta visible a quien visita el Museo de Imégenes del
Inconsciente y observa el trabajo de los pacientes en el taller de pintura. Se perciben, ante las
incontables series de produccién de un mismo paciente, trazos y figuras que parecen revelar
emociones y formas de ver el mundo. En el psicético, la pintura reactiva sus fuerzas curativas
que se mueven hacia el consciente, intentando buscar un sentido de realidad. En las pinturas de
los esquizofrénicos se ve constantemente la basqueda de una organizacion interna que,
partiendo del caos, permite delinear cada trazo hasta configurar una forma como expresion de
su intento de contacto con el mundo exterior.

El trabajo terapéutico desarrollado en el Museo, asi como un trabajo en filigrana, es
visible en la historia relatada por Dr. 2 Nise sobre el proceso de insercion de Emygdio de Barros
(ver apéndice 3) en los talleres terapéuticos:

¢Qué hacia Emygdio antes de comenzar a pintar? Eso, para mi, es uno de los problemas

mas importantes de la psiquiatria. Emygdio llevaba ingresado 23 afios. Y como era una

persona fragil, pura, obediente, los enfermeros le asignaban siempre los trabajos mas
pesados, como siempre hacian con esos enfermos.

Emygdio llevaba sacos de ropa de las enfermerias para la lavanderia y, un dia, un

monitor lo llevo hasta el taller de pintura sin autorizacion. Los enfermos venian del

hospital para el taller siempre con autorizacion médica, porque decian que se escapaban.

Entonces yo se lo dije al monitor y el monitor, Hernani Loback, me dio esta respuesta

rotunda, que ningun psicélogo o psiquiatra sabria darme:
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-Yo lo traje porque ya hace dias que, cuando voy a buscar a los otros que tienen
autorizacion, noto en los ojos de este enfermo las ganas de venir también.
Ante eso, bajé la cabeza. Saber leer en los 0jos de un esquizofrénico no lo hace
cualquiera, ni un psiquiatra, ni un psicologo, ni ningun sabio. Enseguida, busque al
psiquiatra de Emygdio para darle una explicacion de su venida a mi taller. Y él me dijo:
— Si quiere autorizacion, yo se la doy, pero no sirve para nada porque él ya lleva 23 afios
ingresado, en estado de decadencia psicolégica muy profunda, y no va a hacer nada que
merezca la pena.
La expresion del médico para referirse a Emygdio fue "un crénico muy deteriorado”. Y
ese "crénico muy deteriorado™ coge el pincel y pinta un cuadro que Mario Pedrosa y
Ferreira Gullar creen que es de un genio. Ahi estamos ante un problema muy serio, para
todos aquellos que se interesan por la psique humana. ;Cémo la creatividad puede
mantenerse viva durante tanto tiempo, sin ninguna solicitud de orden afectiva? ;Cudl es
ese fendmeno fantastico de la psique humana? La cuestion de la creatividad es universal
y no solo del dominio de la psiquiatria. (Documento em relatério cedido pelo Museu de
Imagens do Inconsciente, 1993)
Pese a que este modelo de atencidn se revel6 como promisor y obtuvo reconocimiento
a través del pensamiento de Cerqueira y Nise da Silveira, no era ampliamente desarrollado en
las practicas asilares, donde el vacio de las relaciones se proyectaba en el abandono de la
asistencia en la gestion de salud, por el conservadorismo hegemonico de la psiquiatria. Era
visible todavia otro modelo de tratamiento, el centrado en la cama hospitalaria sin estimulo de
cualquier produccion y sociabilidad.
Con la implantacién de los CAPS por la Reforma Psiquiatrica, a partir de 1986, basados
en los principios de la rehabilitacion psicosocial — que incluye el desarrollo de las

potencialidades del sujeto, el rescate de derechos sociales obedeciendo al trabajo, el ocio y la
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vivienda, los talleres se hacen espacios de referencia con las siguientes practicas: se dividen en
dos turnos con el intervalo del almuerzo, donde la parte de la tarde finaliza con una merienda
colectiva ofrecida por la casa. Sentarse y comer juntos es un ritual de intimidad, solidario e
integrador.

Las actividades en los dos turnos obedecen a un plan permanente, con un espacio
referencial de los talleres, donde cada taller tiene un monitor del equipo técnico que actia como
referente afectivo, puente catalizador entre el psicotico y la actividad. En el CAPS de Angra
dos Reis, por ejemplo, la existencia de talleres volantes aparece como fruto de un deseo singular
del psicético o, en otra lectura, como expresion que sefiala una actividad como posibilidad
autocurativa, con un sentido de reorganizacion interna, que constituye un tejido de vida. De esa
manera, tras escuchar atentamente, aparece un taller temporal demandado por el usuario. Asi,
el arte de fotografiar un convento en ruinas en el CAPS Angra dos Reis y la posibilidad de
reconstruirlo en una bella exposicién fue el deseo expresado por uno de los usuarios. El equipo,
compuesto por dos psiquiatras, un enfermero, dos psicologas, una asistente social, tres
auxiliares de enfermeria, un agente administrativo y dos personas del personal de servicio,
compone un cuerpo unitario, el canal afectivo que acoge las multiples proyecciones de los
psicoticos. Asi, se mantiene un cuerpo donde no hay jerarquias, politicas de poder, sistema de
rupturas. Se da la participacion colectiva e igualitaria, sin diferencia entre técnicos y usuarios.
La reflexion de nuestras practicas nos ha llevado a la construccion de nuestras acciones. Estar
juntos, elaborar talleres e incorporar el usuario a la praxis ha sido fruto de reflexiones acerca
del concepto de taller de trabajo. Los talleres no deben existir como espacio de actividades para
distraer o simplemente ocupar, sino con la necesidad de promover una categoria que “desarrolle
la actividad humana, que transforme el mundo natural y social para hacer de él el mundo

humano” (Véazquez, 1990, p. 3).
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Segun Hegel en VVazquez (1990), esa actividad transformadora seria una praxis material
y productiva como adjunto del trabajo humano, por lo tanto, la relacién hombre y trabajo, la
practica material debe transformarse en una manifestacion del desarrollo del espiritu,
entendiéndose eso como la experiencia de la conciencia.

Cuando el sujeto incorpora el conocimiento y lo sabe hacer, él domina el objeto,
desaparece el dualismo hombre vs. objeto, se abre espacio para la conciencia, para el
conocimiento de si. Normalmente, la esencia humana es negada en la produccion, solo se
estimula el trabajo como produccion aliada al logro, como propiciador de la riqueza. Un trabajo
donde el sujeto no se reconoce es un trabajo alienado. No es ofrecer un trabajo cualquiera, sin
ninguna conciencia de la practica, del uso del cuerpo, sino como el cuerpo del trabajo, no se
separa el espiritu de la actividad.

Es de esa forma, que en la clase de expresion corporal se trabajan los movimientos del
cuerpo aliado a los sentimientos que Ilegan de sus practicas cotidianas o, en un grupo, se refleja
sobre el acto de pintar o de coser un libro, reorganizandolo como produccion de un futuro taller
de encuadernacion:

Al separar la mano de la conciencia, el trabajo en cadena no hace mas que aprisionar la

mano humana, esclavizarla y alterar asi su destino, como un lazo de unién entre el

hombre y las cosas, entre la conciencia y la materia. (Vazquez, 1990, pp. 269)

La mano es la herramienta de transformacion, la que confiere a otras herramientas parte
de su continuidad, la que construye un objeto pleno de un significado humano. No es el mirar,
ni la palabra, sino el contacto de las manos el que supone el reconocimiento de la vida. Al
separar la conciencia de las manos en una préactica repetitiva y poco creativa se acaba por
separar el pensamiento de la accion causando un vacio de conciencia. El acto de crear es una
necesidad vital, estd implicito en la esencia humana, es creando que el hombre encuentra nuevas

soluciones para adaptarse o transformar un mundo que invariablemente le es muy exigente.
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La praxis creativa, ademas de reflexiva, auxilia la autoconsciencia, el reconocimiento
de si mismo. Sin embargo, es importante que la conciencia abandone la singularidad, presa a la
soledad de un deseo, para ser reconocida como objeto capturado por una otra conciencia. “Un
hombre sélo satisface su deseo humano, cuando un otro hombre le reconoce un valor humano”
(Vazquez, 1990, p. 269). Desear en ese sentido significa ser reconocido. El individuo no puede
buscar reconocimiento en aquello que él no reconoce, en aquello que él desvaloriza. Los talleres
solo pueden ser terapéuticas si fundamentados en la creacién y en la valorizacion del hombre.

La funcion de un técnico en los talleres de trabajo no es incentivar la productividad
aliada al capital, ni simplemente distraerlos. Fundamentalmente, es mantener una relacion
dialéctica hombre vs. trabajo, donde los actos de crear y producir rescaten el sentido de
capacidad de trabajo, el poder hacer, construyendo de esta manera el sentimiento de mas valia®
y poco a poco la autonomia e identidad diluidas en el tiempo de internacion. Es descubrir, segun
Kosik (1989), “los pares dialécticos siguientes: necesidad x libertad, particular x universal, real

x ideal, interior x exterior, sujeto x objeto, teoria X praxis, hombre x naturaleza” (p. 16).

355 Del CAPS al espacio publico: otros recursos para rehabilitar

La matriz histérica de construccion del CAPS pasa a englobar nuevas propuestas.
Surgen practicas de expresiones culturales con el objetivo de desarrollar la potencialidad
humana e integrar la diversidad cultural del pais como presenta el pensamiento de Sergio
Mamberti (2008), secretario nacional de la identidad y de la diversidad cultural®®:

Creemos que la dimension de la Salud Mental puede y debe ser incorporada a los

objetivos del programa ‘Brasil Plural’, asi como las demas acciones del Ministerio de

la Cultura, de manera transversal. Podemos, por lo tanto, colaborar dando visibilidad a

54 mas valia - a autora en el texto mantiene la forma segun la cita de Kosik (1989).
55 Departamento Regional del Ministerio de Cultura.
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las diferentes acciones culturales que construyen identidades y fomentan inclusion y

autonomia a partir de los lenguajes de las expresiones artisticas. (Mamberti, 2008, pp.

24)

Nace como propuesta ampliar las acciones de Salud Mental incluyendo las actividades
pertinentes a la cultura, los pequefios grupos de dramatizacion que dejan de ser talleres de teatro
terapéutico para convertirse en propuestas culturales con reconocimiento social. De dentro de
los hospitales, CAPS y los demaés servicios de salud mental directo para los espacios publicos,
pasan a presentarse actores que acaban por abandonar el estatuto de pacientes. De esa forma, la
Cia. Teatral UEINZZ de Séo Paulo, creada en el hospital de dia a solicitud de un interno, surge
como una compaiifa de teatro auténomo que conforme relata Peter Pal Pelbart (2008)°:

Somos la Cia. Teatral UEIZZ — SP, nacida hace diez afios en un Hospital de dia en S&o

Paulo, cuando un paciente propuso hacer teatro de verdad y no un ‘teatrillo de locos

para locos’. Esa propuesta estuvo bajo la direccion artistica de Sérgio Pena y Renato

Cohen vy tras un tiempo dejamos enteramente el Hospital de dia donde nacimos para

construir una compafiia auténoma, especie de ‘Nau de los Insensatos’, a la deriva en el

circuito artistico. Nosotros ensayamos semanalmente. Hemos realizado mas de 150

presentaciones en total, viajamos mucho por Brasil y también por el exterior. Todo eso

forma parte de nuestro curriculo glorioso, pero todo eso no garantiza nada. A veces,
pasamos meses en el marasmo de ensayos semanales insipidos y, a veces, nos
preguntamos si ya nos presentamos o volveremos a presentarnos, algunos actores
desaparecen, los patrocinios se reducen, los textos se olvidan... La compafia, ella
misma, aparece como una virtualidad impalpable y, de repente, surge una fecha, un
teatro disponible, un mecenas o un patrocinador, el deseo de una temporada, una

invitacion para Cariri, o para Paris, o para Kassel — una ciudad en Alemania. El

% Filésofo, actor e integrante de la Comparifa Teatral UEINZZ.
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responsable del vestuario recupera los trajes empolvados, los actores desaparecidos

hace meses reaparecen, a veces, huidos del ingreso. Un campo de emanacion es

reactivado, los solitarios se van enganchando, los dispersos se convocan mutuamente.

Pero, aun viniendo, es el limite tenue lo que separa la construccion del

desmoronamiento, y tal vez eso sea lo méas radical de ese tipo de proyecto, pero también

eso demanda un tipo de inversién y de entorno singular. En nuestro caso, llevamos
trabajando, todos de modo voluntario, casi diez afios, excepto cuando gracias a algun
patrocinio, todos — actores, equipo, etc. —somos debidamente remunerados. Me gustaria
entonces hablar sobre eso, sobre ese punto, esa linea tenue que se da en el limite entre

la construccion y el desmoronamiento”. (Pal Pelbart, 2008, pp. 29-30)

Las propuestas culturales que surgen, por ejemplo, como ejercicio para desarrollar la
capacidad de entender las cuestiones de la existencia se vuelven especulares al observarse una
dramatizacion teatral. Segun Britto, en el caso del teatro:

Existe esa capacidad de observar en el presente lo que ocurrié en el pasado, para

construir el futuro. Shakespeare decia que el teatro es el espejo de la humanidad.

Creemos que es mas que eso. El Teatro del Oprimido, creemos que es el espejo de la

humanidad. (Britto, 2008, pp. 47)

A través de esas experiencias se fortalecen nuevas propuestas de implementacion de
politicas culturales junto a la politica de Salud Mental. Los incentivos provenientes de
financiaciones para practicas culturales en salud vienen a fomentar la produccion de
emancipacién del sujeto, creando nuevas modalidades que ayudan de manera eficaz en la
recuperacion. De esa forma, los ambulatorios estdn menos ocupados y los equipos de las
unidades de salud pasan a utilizar sus intereses artisticos en pro de los talleres de creacion,
formando grupos no solo de teatro, sino también musicales. En este sentido se crea en 2001 el

grupo “Harmonia Enlouquece” cuyo creador, el psiquiatra Francisco Sayé&o, director de un
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Centro Psiquiatrico de Rio de Janeiro perteneciente al poder publico, considera su nacimiento
como revolucionario en la vida de todos los participantes y en el concepto de capacidad frente
a la enfermedad mental puesto que, a pesar de saber que esta no causa perjuicio a la memoria o
a la inteligencia, sus portadores son desacreditados por los propios técnicos. Segun Sayao
(2008):
Cuando yo digo que el grupo Harmonia Enlouquece®’ es revolucionario en el concepto
de enfermedad mental es porque nuestra estrella guia no es un profesional de la salud,
sino un portador del trastorno, que ha conseguido superar su condicién de pasividad e
incapacidad que la enfermedad le imponia, por creerse capaz debido a la unién y la
suma de todo el mundo. Y asi, todos estan recibiendo de regalo esa oportunidad de
participar en algo maravilloso y desprovisto de una escala jerarquica y se trata de un
sumatorio de intenciones que van mucho alla del grupo en si. Nuestro estreno fue el dia
07 de abril de 2001, el dia Mundial de la Salud. Aquel afio estdbamos homenajeando la
salud mental y nuestra primera presentacion en publico fue en el evento llamado ‘Cuidar
si, excluir no’. De all4 para acd, nos mantuvimos unidos debido a las invitaciones,
tocando en servicios de salud mental, en conferencias, en los programas de salud, en
empresas, como Furnas, Petrobras, Embrapa, ademas de facultades, tocar en la calle,
adonde nos invitan vamos. ... En 2005, nos invitd la FUNARTE®® para participar en el
proyecto “Arte sin barreras”*°. Tuvimos la oportunidad de conocer el trabajo de otros
grupos que se proponian mostrar la superaciéon de los mas diversos problemas. ... En
aquella ocasion, Harmonia Enlouquece recibié un premio que nos posibilitd grabar

nuestro segundo disco. ... Nosotros, el grupo Armonia Enloquece, abrimos todos los

57 “Harmonia Enlouquece” es el nombre del grupo artistico brasilefio y, por eso, no esta vertido al espafiol.
%8 Fundacion Nacional de Arte — Organo Gubernamental.
% Proyecto financiado por FUNARTE para posibilitar la superacion de las deficiencias fisicas y mentales.
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eventos de 2005, de 2006 y los dos primeros de 2007, aqui en el Rio y en Salvador.

(Sayéo, 2008, pp. 73, énfasis afiadido)

En los ejemplos mencionados anteriormente que hacen referencia a las cuestiones
artisticas y culturales podemos ver mas alla de un simple proceso de insercion cultural, se trata
de factores que objetivan la intervencién en la cultura promoviendo la transformacién de los
valores excluyentes, visando hacerla practica de la rehabilitacion psicosocial. En ese sentido, el
concepto de cultura deja de ser una reduccién de la estética. Segin Delgado (2008),
Coordinador Nacional de Salud Mental en Brasil, al referirse a las politicas afirma:

Nosotros tenemos que pensar que debemos incorporar a la cultura el dinamismo de un

proceso permanente de creacion de la vida, de creacién de la vida cotidiana, en ese

sentido, y no exclusivamente, produccion de bienes simbdlicos definidos como
artisticos o estéticos. Desde el punto de vista de la Salud Mental, pensamos que existen
tres componentes fundamentales, que son nutrientes muy importantes para que la

Reforma de la Atencion en Salud Mental consiga construir el dinamismo que la sostenga

para el futuro. Creo que estamos consiguiendo cambiar la forma de cuidar la salud

mental en Brasil. Creo que (esta claro que siempre se puede ver de una forma positiva,
una forma optimista o de una forma pesimista), pero yo creo que, objetivamente, existen
evidencias de que el cuidado en salud mental en Brasil ha cambiado; de que la
concepcién sobre la cuestion de la locura estd en un proceso muy acelerado de
modificacion en el imaginario; que existen acciones, que son acciones de combate al
estigma contra el loco y que estan presentes en diversas actividades — sea en la cultura,
sea en el proceso de atencién en el campo de la Salud Mental. También creo que ya
podemos decir (y creo que eso es util para el andlisis del proceso de cambio de la
asistencia en salud mental en Brasil) que ya se ha cumplido una etapa importante.

(Delgado, 2008, pp. 77-78)
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Esos nuevos instrumentos para la insercion social en Salud Mental fueron frutos de un
trabajo en la construccion de politicas publicas culturales para determinados seguimientos que
siempre fueron invisibles o rechazados por nuestra sociedad. En 2005, se inicia una acalorada
discusién como consecuencia de la politica de diversidad cultural basada en los principios de
la Convencion sobre la Proteccion y Promocion de la Diversidad de las Expresiones Culturales,
aprobada por la Conferencia General de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Educacion, Ciencia y Cultura, realizada en Paris en 2005 — UNESCO (2005). En ese contexto,
se pasa a realizar talleres y debates, dentro y fuera del medio académico, en los que se presentan
trabajos culturales en el area de cine, teatro, baile y artes visuales donde se insertan los
portadores de sufrimiento psiquico en situacion de riesgo social. De esa forma, en 2007 la
Secretaria de la Identidad y de la Diversidad Cultural del Ministerio de la Cultura, con apoyo
de la Fundacion Oswaldo Cruz®, realiza el taller nacional de indicacion de politicas puablicas
culturales con un publico estimado de més de 300 participantes. El evento conté con la
participacion de autoridades como el ministro de la cultura, el secretario nacional de la identidad
y diversidad cultural, el coordinador nacional de salud mental y el director nacional de la
escuela de salud publica, Sergio Arouca. La finalidad del encuentro versaba sobre la
construccidn de propuestas de directrices y acciones para subsidiar la elaboracion de politicas
publicas del Ministerio de la Cultura con relacion a los sujetos y grupos en situaciones de riesgo
social. Las mesas de debates que trataron sobre politicas publicas, identidad y diversidad
propiciaron un amplio debate que resulté en propuestas de Puntos de Cultura®® en los servicios

de salud mental, en lineas de investigacion prioritaria para el apoyo, financiacion, proclamacion

80 Fundacién Oswaldo Cruz — FIOCRUZ-es un érgano de ensefianza, investigacion y tecnologia vinculado al
Ministerio de la Salud cuya finalidad es promover la salud y el desarrollo social, generar y difundir el conocimiento
cientifico y tecnoldgico y ser un agente de ciudadania.
81“Puntos de Cultura” son iniciativas desarrolladas por la sociedad civil a través de convenio con el Ministerio de
la Cultura cuya seleccidn se da a través de concursos publicos. Tienen como objetivo articular e impulsar proyectos
culturales ya desarrollados en determinada comunidad.
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y premios para trabajos culturales en el area. Esas propuestas fueron consideradas viables para
la creacion de recursos capaces de modificar la cultura manicomial y multiplicar ideologias
sobre la inclusién social de personas con trastorno psiquico. Vinieron también para fortalecer
la necesidad de modificar el método de trabajo en la asistencia social de personas con trastorno

psiquico.

3.5.6 Generacion de renta: la inclusion social por el trabajo

En los cuidados a la Salud Mental, integrar al portador del sufrimiento psiquico en la
sociedad significa romper la practica tutelar caracteristica de los hospitales psiquiatricos que,
seglin Castel, se sitta en la “cualificacion del tutor vs. incapacidad del tutelado” (1978, p. 20).
Para este autor, la responsabilidad que el manicomio mantiene sobre el sujeto asilado asegura
el mantenimiento del estatuto de incapacidad. Asi, en la perspectiva de la rehabilitacion
psicosocial del sujeto, el proceso de desinstitucionalizacion significa romper la barrera de la
incapacidad para alcanzarse la autonomia. De acuerdo con Nicacio y Kinker (1996):

La produccion de autonomia de las personas con sufrimiento psiquico, en particular con

sufrimiento psiquico grave, implica una nueva forma de pensar y actuar que considere

como punto de partida la ampliacién de los espacios/habitat, de las posibilidades de
expresion subjetiva y de las redes de cambios sociales. Las nuevas instituciones
producidas, desde 1988, se han arriesgado a entrar en el terreno contradictorio de la
insercion social, balizado en la construccion/reconstruccion de los derechos de
ciudadania. La inscripcion de la ciudadania de la persona con sufrimiento psiquico no
se limita a una declaracion de derechos, sino que se efectiva en el trabajo cotidiano,
gradual y artesanal, de tejer las condiciones que posibiliten el “vivir fuera” de las

instituciones totales y el “volver a entrar en el mundo” (Nicécio & Kinker, 1996, pp.168)
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Ademas, en la interpretacion de Nicacio y Kinker (1996), las acciones de rehabilitacion
y de insercién social no significan el fin del tratamiento, sino una ampliacion de redes de
relaciones y de poder contractual del tutelado. En este sentido, hay que redimensionarse el
trabajo como un instrumento para la rehabilitacion, hecho que nos remite a la necesidad de
articular recursos de potencializacion del sujeto en su experiencia singular y colectiva. Es esta
potencializacion del sujeto la que incluye la autonomia segun el concepto de Varela, citado por
Eirado y Passos (2004), al referirse a los sistemas naturales: “la capacidad de interaccionar
consigo incluso auto determindndose, garantizandose la relacion entre los términos vivir,
conocer y hacer” (p. 78). Para él, el conocimiento de la existencia est4 delineado a partir de la
praxis y, apropiandose de este pensamiento y considerando este concepto como el desafio de la
funcién del trabajo, regido por el principio social de la rehabilitacion, se objetiva el desarrollo
y la capacidad de produccion por medio del encuentro consigo mismo durante el acto de saber,
hacer y crear.

Como ya se ha mencionado, el cierre de la casa de Salud Anchieta en 1987 genero
innumerables nuevas propuestas. Entre estas, surgen en la ciudad de Santos proyectos de
insercion de usuarios en los servicios sustitutivos al manicomio, creandose nudcleos de
generacion de renta. Nace asi, en 1990, el proyecto “Tierra” ofreciendo cursos practicos en el
huerto municipal con becas de participacion para los usuarios de los servicios de salud mental
con la finalidad de aprendizaje y produccion.

En Rio de Janeiro, una enfermeria® rompe con la estructura autoritaria de la institucion
con la apertura de las puertas de servicio, la abolicion de la contencién mecanica, del
electrochoque. Pasa a actuar por medio de la creacion de talleres orientados a las necesidades
reales de los pacientes, es decir, al ejercicio de sus habilidades y su subsistencia fuera del

espacio hospitalario. De esa forma se cre6 un comedor, y los usuarios del servicio pudieron

62 Se trata del actual servicio Espacio Abierto al Tiempo, unidad de salud del Instituto Municipal de Asistencia a la Salud Nise ¢
la Silveira.
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realizar cursos del area de las artes culinarias (gastronomia y servicios de buffet) en empresas
especializadas. Después, se inician nuevas perspectivas de insercion social a través del trabajo
que culminan en la planificacion de las cooperativas laborales, que pasan a dar una nueva vision
de relaciones entre sujetos individuales y colectivos. Con esa logica, la experiencia de la
Cooperativa de la Playa Roja, estructurada en las dependencias del Instituto Phillipe Pinel®,
proporciond la capacitacion de mano de obra para el trabajo en la educacion para el
cooperativismo a través de una organizacion no-gubernamental: la Incubadora Tecnoldgica de
Cooperativas Populares. Por medio de ella se inicio la confeccion de artefactos de papel y
produccion de dulces de castafias. Con la experiencia del cooperativismo, técnicos y usuarios,
en un curso sobre el tema, pasaron a reflexionar criticamente sobre la naturaleza de las
actividades que dieron sentido a aquella cooperativa. De acuerdo con Monnerat:

El funcionamiento de la Cooperativa de la Playa Roja se estructura a partir de asambleas

semanales donde se discute el programa de trabajo para la semana subsecuente, las

responsabilidades de cada miembro y, principalmente, el establecimiento de reglas de
convivencia y produccion. El auxilio mutuo es permanentemente incentivado por los
asociados, gue entienden que, encontrandose en la misma situacion de desventaja frente
al mercado de trabajo, pueden, con la suma de sus esfuerzos, obtener ventajas comunes

en actividades econdmicas. (Monnerat, 1999, pp. 90)

La Reforma Psiquiatrica ademas de incentivar las cooperativas o las propuestas
culturales ya citadas en este apartado, en noviembre de 2004, la coordinacidn del area técnica
de salud mental se aproxima a la Secretaria Nacional de Economia Solidaria® con el objetivo
de viabilizar un plan de accion conjunta en el area de generacién de renta en salud mental de

donde surgi6 la Red Nacional de Salud Mental y Economia Solidaria. Esta implica la

8 Antiguo Hospital Psiquiatrico Federal que fue municipalizado a partir del afio 2000.

64 Esta Secretaria pertenece al Ministerio del Trabajo.



155

posibilidad de vencer las restricciones del mercado formal a las personas consideradas
minusvalidas, abriéndose de esta manera oportunidades en diferentes areas donde las personas
mas débiles y excluidas del mercado formal pasan a tener sus derechos reconocidos en
iniciativas de generacion de trabajo y renta y comparten espacios y decisiones sobre su
actividad. Galaz y Prieto (2006) parten del principio de que la economia actual no es
democrética y estd fundamentada en un enfoque capitalista, lo que significa que el capital es
considerado el factor orientador de las actividades econémicas. De esa forma, todos los otros
factores como, por ejemplo, fuerza de trabajo, tecnologia, modelos de gestion, etc. estan
subordinados al capital. Asi, se hacen protagonistas nuevos modelos econdmicos que permiten
que el mercado cree otra ldgica basada en experiencias de intercambio. En este sentido, las
experiencias de autogestion y de cooperativismo pueden facilitar que otros factores econémicos
como, por ejemplo, el trabajo, el consumo, el ahorro y la administracion modifiquen sus
relaciones, abandonando la dependencia del capital a favor de modelos econémicos
alternativos. Aun segun Galaz y Prieto:
El fortalecimiento de estas nuevas formas de organizacion puede tener consecuencias
impensadas, ya que libera y despliega nuevas energias sociales, incide en el mercado,
introduce otras racionalidades econdmicas, distintas a la capitalista. En suma, creemos
que es posible remover progresivamente las relaciones de fuerza para conseguir un
cierto “empoderamiento” de sujetos individuales y sociales actualmente marginados del
ciclo econémico. En otras palabras, creemos que la descentralizacién del poder implica
concebir una economia donde todos los factores tengan la posibilidad de desarrollarse,
permitiendo el crecimiento de sujetos econdmicos autbnomos, que no necesariamente
se muevan bajo la I6gica del beneficio propio, sino que apunten a una distribucion mas

solidaria y a un mercado mas democratico. (Galaz & Prieto, 2006, pp. 36)
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La generacion de renta a través de la economia solidaria se hizo importante en el
contexto de las politicas sociales al generar alternativas de emprendimientos econémicos que
propician a los menos favorecidos oportunidades de inclusion en el mercado de trabajo.

El primer encuentro nacional para la construccion de acciones efectivas para la insercion
de las personas con trastorno mental en el mundo del trabajo, en noviembre de 2004, tuvo la
participacion de 78 iniciativas de diversos lugares del pais (Ministério da Salde, Secretaria de
Atencdo a Salde, & Departamento de AcGes Programaticas Estratégicas, 2005). EI encuentro,
tenia como objetivo contribuir en la construccion de politicas publicas de interseccion entre la
salud mental y la economia solidaria.

Actualmente, existen 26 estados en las 5 regiones del pais, segun la Saude Mental em
Dados 12 (Ministério da Saude, 2015), recibiendo asesoria técnica — soporte y acompafiamiento
del &rea técnica del Ministerio de la Salud y del Ministerio del Trabajo y Empleo para la
ejecucion de planes de accion que tienen como objetivo la implementacion de acciones con la
finalidad de efectuar relaciones entre la Salud Mental y la Economia Solidaria. Con la
descentralizacién de poder, que implica una economia donde todos tienen la posibilidad de
desarrollarse, se hace posible una distribucién solidaria y un mercado menos competitivo y mas

democratico (ver tabla 8).

Tabla 8: Talleres de generacién de renta, Brasil, diciembre de 2005 a diciembre de 2013.

REGISTRO DE INICIATIVAS DE GENERACION DE RENTA — 2013
., Estado Numero de
Region S
iniciativas
Acre 5
Amapa 1
Norte Amazqnas 15
Para 20
Rondbnia 2
Tocantins 36
Alagoas 39
Bahia 86
Ceara 44
Maranhao 20
Nordeste Paraiba 46
Pernambuco 38
Piaui 14
Rio Grande do Norte 25




157

Sergipe 18
Distrito Federal 13
Goias 20
Centro Oeste Mato Grosso 19
Mato Grosso do Sul 26
Espirito Santo 10
Sureste Minas Gera}is 77
Rio de Janeiro 88
Sédo Paulo 177
Parana 69
Sur Rio Grande do Sul 57
Santa Catarina 43
TOTAL 1.008

Fuente: Extraido de Coordinacién de Salud Mental, Alcohol y otras Drogas/DAPES/SAS/MS
- Brasil. Satde Mental em Dados 12 (Ministério da Saude, 2015, p. 31).

3.5.7 Las viviendas terapéuticas, vida cotidiana y la red de cuidados

La fragmentacién de los grandes hospitales federales y la creacion de la red de CAPS
(Centro de Atencién Psicosocial) mostraron que la cuestion de la vivienda era uno de los
motivos principales de la ocupacion de los hospitales psiquiatricos. Se hace necesario mostrar,
principalmente a la sociedad civil y al Estado, que muchos pacientes que vivian en los hospitales
psiquiatricos podrian vivir en pequefias casas, convivir de manera armoniosa en vecindad y a
un coste menor para el gobierno. Nacen, de esta forma, viviendas terapéuticas en Porto Alegre,
Bagé, Sdo Paulo. En Rio de Janeiro en 1999 el Ministerio de la Salud desarrolla a través del
Hospital Philippe Pinel la primera vivienda terapéutica fuera de los muros hospitalarios y
coordinado por la autora de esta tesis. Un afio mas tarde, se cred la Disposicién GM, n.° 106,
del 11 de febrero de 2000, y se instituyen las viviendas terapéuticas con el objetivo de la
reestructuracion al portador de trastornos mentales en el ambito del Sistema Unico de Salud
(SUS), enfatizando la necesidad de la implementacion de politicas de mejora de calidad a la
asistencia de la Salud Mental cuya finalidad esta en la reduccién de los ingresos psiquiatricos.
Esa resolucion, en su parrafo tnico define las residencias terapéuticas como: “viviendas o casas

insertadas, preferentemente, en la comunidad, destinadas a cuidar de los portadores de
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trastornos mentales, egresados de la hospitalizacién psiquiatrica de larga duracion, que no
posean soporte social y lazos familiares y que viabilicen su insercion social” (Ministério da
Saude, 2000).
Ademas, en el Art. 2° se define que
Los servicios residenciales terapéuticos en salud mental constituyen una modalidad
asistencial sustitutiva a la internacion psiquiatrica prolongada, de modo que, cada
transferencia de pacientes del hospital especializado para el servicio de residencia
terapéutica, se debe reducir de la acreditacion del SUS, igual al nimero de camas en
aquel hospital, destinando el recurso de la autorizacion de internacion hospitalaria
(AIH) correspondiente para los limites presupuestarios del Estado o municipio que se
responsabilizara de la asistencia al paciente y por la red sustitutiva de cuidados en salud
mental. (Ministério da Saude, 2000, pp. 23)
Esa Resolucion tiene su importancia por consolidar el proceso de creacién de modelos

cuyas estructuras se oponen al modelo hospitalario/manicomial.

3.5.8 Las viviendas terapéuticas en sus territorios

La organizacion de los servicios no-manicomiales, sobre todo las viviendas terapéuticas,
que son los dispositivos mas nuevos de la Reforma Psiquiatrica, fueron creadas para oponerse
a los espacios asilares y garantizar el rescate de poderes fisicos, sociales e intelectuales. Para
€s0, es necesario que los muros sean virtuales, se expandan y se contraigan en la ciudad. De esa
forma las residencias pasan a pertenecer a la ciudad como un punto céntrico desde el cual el
sujeto parte para su transitar. Esa nueva modalidad de equipamientos de cuidados en la
rehabilitacion psicosocial supone una vivencia desafiante en la reconstruccion de la asistencia
psiquiatrica y su planificacion. Se trata de territorio que debe entenderse como recurso

terapéutico, como referencia en la construccion de relaciones sociales. Por esto, cabe
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reflexionar aqui sobre la nocidn de territorio para poder comprender la dindmica de los servicios
en los espacios urbanos. De forma general, podriamos decir que el territorio es el espacio
geogréfico de referencia de los sujetos, donde se encuentran el domicilio, el trabajo y una red
de servicios. Como instrumento importante en la rehabilitacion psicosocial, el concepto de
territorio debe acercarse a subjetividad vista por el gedgrafo Santos (1991), el cual lo define
COmo un espacio en permanente construccion, producto de una dindmica social. Segun el autor
“un conjunto indisociable en el que participan, de un lado, cierto conjunto de objetos
geogréficos, objetos naturales y objetos sociales y, de otro, la vida que los llena y los anima, 0
sea, la sociedad en movimiento.” (Santos, 1991, p.18). De esta forma Santos valora el territorio
como espacio de articulacién entre actores y procesos sociales. De acuerdo con el pensamiento
de Santos, Delgado (1999) conceptua el territorio y su importancia para el campo de la

3

rehabilitacion psicosocial de la siguiente manera: “un territorio no es (solo) el barrio del
domicilio del sujeto, sino el conjunto de referencias socioculturales y econémicas que disefian
el marco de su cotidiano, de su proyecto de vida, de su insercion en el mundo” (p. 117).

Se considera que este concepto de nueva asistencia en salud mental enfatiza el territorio
como instrumento de rehabilitacion, como proceso y espacio de sociabilidad. Asi, las acciones
técnicas y politicas, durante el proceso de rehabilitacion psicosocial, que involucran la
participacion de la comunidad, pasan a ser utilizadas como canales de interlocucion, implicando
la participacion popular en la organizacion de los nuevos equipamientos®®, haciéndolos
presentes a través de la frecuencia de los profesionales y usuarios / pacientes en consejos de

salud, asociaciones de vecinos, etc. Debemos aqui llamar la atencidn sobre la autonomia como

un componente importante para el desarrollo personal y la garantia de la ciudadania. Para ello,

®5Unidades de salud no manicomiales, como viviendas, centros de atencién psicosociales, etc., creadas por la
autora de la presente tesis, por solicitacién del Ministerio de la Salud.
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se tiene en cuenta la apropiacion del territorio, lo que engloba sus aspectos politicos y culturales.
Como bien reconoce Held:

La autonomia del ciudadano puede estar representada por ese haz de derechos del que

las personas pueden disfrutar gracias a su estatus de miembros libres e iguales de las

comunidades particulares, es decir, como resultado de sus luchas por afirmar la

posibilidad de la autonomia en su territorio. (Held, 1997, pp. 186)

Esto nos muestra la experiencia con los usuarios del servicio de vivienda terapéutica
(proyecto de iniciativa del Hospital Philippe Pinel y del Ministerio de la Salud en Rio de Janeiro,
mencionado anteriormente) y expresa con claridad la influencia del territorio:

Para cumplir el objetivo del proyecto, es decir, mantener a los pacientes lejos de la

necesidad de internamiento, era importante evitar que los pacientes volviesen al

hospital, para lo que fuese, y para eso teniamos que involucrarlos con la comunidad,
hacer de ella el escenario de su cotidianidad. Entonces, debiamos tener un mapa de
recursos de la comunidad y asi desarrollar acciones inherentes al proyecto. Para esto, el
equipo trabajaba exhaustivamente con la documentaciéon de los pacientes (vecinos),
acompafiandolos al ambulatorio, matriculandolos en escuelas profesionales, buscando
salas de baile de saldn, estiramientos, natacion, tai-chi-chuan y esas cosas, todo dentro
del barrio y con todo publico o con becas cedidas por entidades particulares. Llevar al
vecino al ambulatorio significaba ponerse en una cola a las siete de la mafiana para
poder ser atendido a las dos o tres de la tarde. La mayoria de estos pacientes que nos era
encargada, en la primera etapa del proyecto, en pésimas condiciones de salud, solo
después de que comenzamos a cuidar de ellos descubrimos que uno tenia tuberculosis,
otro una rinitis aguda, otro andaba con hipertension, uno tenia una hernia, otro sufria de
asma. Observar la mejora fisica y mayor autonomia de esos vecinos que, después de

nuestras compaiiias iniciales, comenzaban a ir solos a hacerse analisis de laboratorio,
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para volver a casa y explicarnos todo sobre la medicina que la clinica les habia recetado,

jera una gran alegria! Vivir sin el hospital exige que la ciudad sea protagonista de este

proceso. Es indispensable organizar una red social tejiendo relaciones de cooperacion.

Comenzamos a visitar mas instituciones locales, como ndcleos de accion comunitaria,

asociaciones de vecinos, centros culturales, cursos profesionales. Era importante que las

personas opinaran y asi ir formando un compromiso, creando intereses colectivos en la
construccion de un bien comdn. Era la formacion de la red social y de la inclusion de
los pacientes en el territorio. Paralelamente se iba estructurando un equipo para que, en
situaciones de crisis, el interno pudiese continuar en la misma casa, sin interrumpir su

rutina, sin parar el tiempo. (Ferreira, 2000, pp. 34)

Segun esta perspectiva, la Reforma Psiquiatrica opta por la creacion de las viviendas
como momento importante en el proceso de transformacion de la asistencia, exigiendo que esta
se desarrolle a través de actividades que permitan mayor transito de los vecinos por la ciudad.
Siendo este un espacio de integracion, se vuelve canal de fuerza y punto de partida para la
reconstruccion de las relaciones del barrio, de la ciudad y del mundo. De esta forma, partiendo
del territorio, de la comunidad, la ciudad se vuelve protagonista del proceso de rehabilitacion y
de construccion de la red social como caracteristica importante en el cambio de la vida cotidiana
de los pacientes. En este sentido, Pinheiro recuerda que

Por cotidianidad se entiende el locus donde se expresan no solamente las experiencias

de vida, en la perspectiva individual que el término pueda contener, sino contextos de

relaciones distintas que involucran tanto a personas, como a la colectividad y las

instituciones, en espacios y tiempos determinados. (Pinheiro, 2001, pp. 65)

De este modo se establecen cambios, se teje una red de relaciones, creando una 6smosis
entre el “dentro” y el “fuera” de la casa. Esta relacion de acercamiento constante entre personas

(usuarios, vecinos, profesionales) y espacios (viviendas, espacios urbanos, instituciones)
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sentidas como algo de orden natural de la existencia y que permiten que las crisis tipicas de los
trastornos psiquicos se toleren mas, reconociéndose otra manera de cuidar y sin interrumpir el
flujo con la vida. Ademas, se podria afiadir que la produccion de sociabilidad significa el
vinculo del sujeto con el mundo y que se construye entre el colectivo (instituciones diversas
como familia, casa, trabajo) y el territorial.

La construccion politica de las residencias terapéuticas tiene como objetivo reducir
camas hospitalarias y también viabilizar la desinstitucionalizacion, sacar a los pacientes de un
estado “cronico” y que el hospital deje de ser espacio para vivir. En la vision de Furtado (2006),
existen dificultades en la disminucién de camas sea con la construccion de alternativas de
vivienda para egresados de hospitales psiquiatricos, sea con el soporte requerido para garantizar
su permanencia fuera del hospital, sea por la dificultad de reinsercién familiar. Furtado (2006)
ademas afiade que

Es comun que hospitales pablicos y privados no posean la documentacién de los

internos de larga hospitalizacion o referencias familiares. Tal situacion frecuentemente

hace inviables intentos de la vuelta del paciente a la familia o a su local de origen.

Ademas de eso, existen dificultades de diverso orden para la acogida de los internos por

los familiares cuando estos son localizados. (Furtado, 2006, pp. 786)

En este contexto los CAPS pasan a ser vistos como ordenadores de la red de cuidados
cuya meta es ejecutar acciones que respondan a la necesidad de disminuir las camas
hospitalarias conforme los principios de la desinstitucionalizacidn, promoviendo reintegracion
en las viviendas terapéuticas dando el soporte necesario a la concretizacién de los lazos
societarios®. Furtado (2006) ademas sefiala que, a pesar de la voluntad politica expresada por

los 6rganos oficiales a través de la Disposicion GM n.° 106/2000 y de la positiva evaluacion de

8 En 21 de septiembre de 2017 surge la disposicion n.° 2.436, que pasa a regular la Politica Nacional de Atencion
Basica, estableciendo la revisién de directrices para que la Atencion Basica, en el ambito del Sistema Unico de
Salud (SUS), sea el regulador de la red de cuidados. Pero, las viviendas terapéuticas siguen articuladas a los CAPS.
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los resultados en las iniciativas existentes, el nUmero de Residencias Terapéuticas todavia
estaba muy lejos de su verdadero potencial. Se observa que, en 2014 aun existian 25.988 camas
en hospitales psiquiatricos en Brasil, completando que, con base en los célculos del Ministerio
de la Salud, segin Furtado (2006), se estima en el 30% el nimero de camas ocupadas
permanentemente por los llamados “habitantes”, pudiendo considerarse una clientela potencial
para nuevos servicios residenciales terapéuticos (SRT) de 7.796,4 “habitantes”. Observamos,

entonces, que 610 SRT (ver tabla 9), para 2014 es un numero insuficiente.

Tabla 9: Residencias Terapéuticas (Brasil, diciembre de 2014).

Total de SRT operativos
Regi6n Unida_d vinculados a establecimientos Total_ (_je SRT
Federativa de salud habilitados
(CNES)
GO 12 11
CENTRO OESTE MS 2 1
MT 6 0
Subtotal Centro Oeste 20 12
BA 22 8
CE 6 3
MA 6 0
PB 14 1
NORDESTE PE 58 53
Pl 5 5
RN 3 0
SE 7 5
Subtotal Nordeste 121 75
PA 1 0
NORTE TO 1 1
Subtotal Norte 2 1
MG 116 69
SURESTE RJ 136 53
SP 179 48
Subtotal Sureste 431 170
PR 13 10
SUR RS 21 20
SC 2 1
Subtotal Sur 36 31
TOTAL 610 289

Fuente: Extraido de Coordinacion de Salud Mental, Alcohol y Otras Drogas/DAPES/SAS/MS
—en Sadde Mental em Dados (Ministério da Saude, 2015, p. 22).

En el | Encuentro Brasilefio sobre Residencias Terapéuticas en Paracambi, ciudad del

Estado de Rio de Janeiro, en 2005, Furtado (comunicacion personal, 2005) se refiere a las
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experiencias de las residencias terapéuticas como diversificadas, es decir, de acuerdo con las
necesidades locales, estando presentes solo en 14 estados brasilefios.

Para considerar importante los factores que se revelan como obstaculos para la
expansion de los SRT en el pais, Furtado en 2006 organizd debates orientados hacia la
identificacion de impases y soluciones. Ese debate se dio a traves de la discusion de la
Disposicion GM n.° 106/2000, por direccion electronica, contando con la participacion de
diferentes profesionales — incluso de la autora del presente trabajo — de los mas diversos lugares
del pais que fueron escogidos segun los siguientes criterios:

1) gestores de los SUS locales;
2) coordinadores de SRT, o
3) autores de trabajos académicos sobre el tema.

Ademés de estos participaron también dos profesionales y un consultor de la

Coordinacion Nacional de Salud Mental con la funcion de mediar en el debate.

Los problemas levantados fueron categorizados conforme se muestra en la tabla 10:

Tabla 10: Andlisis critico referente a viviendas terapéuticas.

CATEGORIAS PROBLEMAS PLANTEADOS
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1. Gestion y
Presupuesto e Laimplementacion de los SRT no es una prioridad para los
gestores municipales.

e Larotacion de gerentes a menudo conduce a la discontinuidad
de las iniciativas.

e Lasresponsabilidades de los SRT estan sobredimensionadas
por los administradores, esto los lleva a evitar iniciativas.

e Incompatibilidad entre las secretarias de la burocracia y la
busqueda de la autonomia de los usuarios en la gestion de
viviendas.

e El arrendamiento de un inmueble es lento por la secretaria de
salud.

e No hay ningln censo o un registro nacional de los residentes de
los hospitales psiquiatricos.

o Falta de instrumentos que garanticen la inversién de recursos
derivados de las AlH.

e Lafinanciacién de los SRT ligada exclusivamente a las AlH.

e A menudo existe financiacion, pero no existe ningln
compromiso financiero del presupuesto para la aplicacion de los
SRT.

2. Legislacion y e La nomenclatura “servicio” induce a las acciones disociadas de
normativas la I6gica requerida por una vivienda.

e La disposicion de cuentas obligatorias por la LOAS®’ inhibe
esfuerzos para la obtencion de beneficios para los pacientes.

e La Ley de Responsabilidad Fiscal evita la contratacion de
recursos humanos para la secretaria de salud.

e Otras clientelas que necesitan los SRT son eliminadas por la
actual Ordenanza 106/2000.

3. Trabajadores vy e Baja participacion de los técnicos en el proceso.
asistencia e El mantenimiento del modelo hospitalario por técnicos en los
SRT.

e Pocos 0 ningun proceso de educacion permanente de los
trabajadores.

e Laamenaza del desempleo de los trabajadores de los hospitales
dificulta la aceptacion de los SRT.

Fuente: Furtado, J. (2006).

57 ey Organica de Asistencia Social n.° 8.742 del 7 de diciembre de 1993 que proporciona lo minimo necesario
para garantizar las necesidades basicas.
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Pese a que los problemas e impases categorizados en la Tabla 3, presentada,
permanezcan hasta los dias actuales, se ha dado, todavia, una superacién como para mantener
una calidad suficiente que permita mejores condiciones de vida a los pacientes egresados de
hospitales psiquiatricos.

La Disposicion n.° 3090, del 23 de diciembre de 2011, establece nuevas propuestas de
financiacion para las viviendas terapéuticas, antes mantenidas solo por recursos repasados de
las AIH (el pago por ingresos hospitalario). Hoy las viviendas poseen, ademas de recursos para
la implementacion, un presupuesto para la manutencion mensual que minimiza los problemas

de financiacion.

3.6 Marco legislativo de la rehabilitacion psicosocial

El impacto de esos servicios promovié el debate nacional respecto a la extincion
progresiva de los manicomios. Tal hecho da lugar a la aprobacién de la Ley Federal n.° 10.216,
del 6 de abril de 2001, que instituye la reorientacion del modelo asistencial y regula el ingreso
psiquiatrico compulsorio. De esta forma, en el item 1l del parrafo Gnico, son derechos de la
persona portadora de trastorno mental “ser tratada con humanidad y respeto y en el interés
exclusivo de beneficiar su salud, visando alcanzar su recuperacion por la insercion en la familia,

en el trabajo y en la comunidad”.

3.6.1 Impacto de los nuevos servicios para la Reforma Psiquiatrica y la legislacion: Ley n.°

10.216/01

Es importante reflexionar sobre el proceso legislativo que culminé en la elaboracion de
la Ley Federal 10.216 (2001), dado que se inserta en un contexto politico y social muy claro en
el debate legislativo del proyecto de ley presentado por el diputado Paulo Delgado, en 1989 —

en esa época, aun en la forma de Ley Federal 3.657/89 — desde la tramitacion en la camara de
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los diputados hasta la promulgacion en la forma de Ley Federal 10.216 (2001). En 1988, la
nueva Constitucion Brasilefia, presenta en su titulo IV, cap. I, la organizacion del poder
legislativo, ejercido por el Congreso Nacional, que estd compuesto por la Camara de los
Diputados y el por Senado Federal (Brasil, 2003). Después de la aprobacion final de los
proyectos de ley presentados en el Congreso Nacional debera el presidente de la Republica
sancionarlos. En caso de veto presidencial este debera ser apreciado en sesion conjunta solo
pudiendo ser rechazado por la mayoria absoluta de los Diputados y Senadores, en votacion
secreta. Si el veto no se mantiene, el proyecto sera enviado para promulgacion por el presidente
de la Republica (Brasil, 2003, Art. 66).

3.6.2 Escenario Social para el Proyecto de la Ley n. °10.216/01

En 1989, el escenario politico nacional vive el fin del periodo de autoritarismo a traves
de las elecciones directas para presidente de la Republica con el objetivo de traer el régimen
democratico al pais. Asi, José Sarney es elegido primer Presidente Civil. Con la apertura
politica, las discusiones sobre ciudadania se realizan mas ampliamente, viabilizando
movimientos en la Salud Mental, cuya propuesta de revision de la legislacion que ampara a los
enfermos mentales ya habia sido iniciada en la | Conferencia Nacional de Salud Mental,
promovida esta por el Ministerio de la Salud en 1987. Esas circunstancias privilegiaron algunos
aspectos como, por ejemplo, la reivindicacion para la implementacion de redes de servicios
sustitutivos a los hospitales psiquiatricos que viabilizasen, a largo plazo, la extincién de estos.
El proyecto del diputado Paulo Delgado presentaba inicialmente dos puntos fundamentales: a)
La reorientacion de la asistencia psiquiatrica extinguiendo el modelo centrado en el hospital; b)
La garantia de los derechos civiles de los ciudadanos ingresados, estableciendo instancias

judiciales como controladores en la revision de los ingresos psiquiatricos compulsorios®,

% El ingreso compulsorio (sin permiso del paciente) debia ser comunicado en 24h a la autoridad
judicial local.
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La extincion progresiva de los manicomios propuestos por un proyecto de ley tendria
como base la prohibicidn de construccion, contratacion o financiacion por el gobierno de nuevas
camas en hospitales psiquiatricos. Eso ocurriria con la creacion paralela de servicios no
manicomiales para la atencion a las personas con trastornos psiquicos. Asi, los ingresos, cuando
fuera necesario, deberian hacerse a un hospital general, hospital-dia, hospital-noche o en otros
centros de atencion.

El gerenciamiento de la planificacion de reorientacion del modelo asistencial seria
propuesto a las administraciones regionales de salud, cabiéndoles a las instancias estaduales y
federales el gerenciamiento en el proceso de sustitucion de camas. Ese proyecto preveia la
inclusion de diversas instancias del sector salud (municipal, estadual y federal) como forma de
identificacion con la descentralizacion propuesta por el Sistema Unico de Salud (SUS) creado
en 1988. EIl control social, también propuesta del SUS, es identificado en la creacion del
Consejo Estadual de Reforma Psiquidtrica, insertado en el proyecto.

El proyecto tuvo como escenario un modelo internacional de reorientacion hacia la
Reforma Psiquiétrica, principalmente la experiencia italiana. La ineficacia de la privatizacion
de la salud es la consecuencia del crecimiento de las camas psiquiatricas. Segin Delgado en
Pereira (2004):

En Brasil, los efectos dafiinos de la politica de privatizacion paroxistica de la salud,

durante los afios 60 y 70, incidieron violentamente sobre la salud mental, creando un

parque manicomial de casi 100.000 camas remuneradas por el sector publico, ademas
de cerca de 20.000 camas estatales. La interrupcion del crecimiento de esas camas es
imperativa para el inicio efectivo de una nueva politica, mas competente, eficaz, ética,

de atencidn a los pacientes con disturbios mentales. (Pereira, 2004, pp. 69)

El proyecto fue distribuido por las comisiones permanentes de la Camara de los

Diputados después de su aprobacion, que se dio tras un amplio periodo de tramitacion. El 4 de
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abril de 1990, el relator de la Comisién de Constitucion de Justicia y de Redaccion (CCJR), el
diputado Harlan Gadelha, profirié el parecer por la constitucionalidad, juridicidad y técnica
legislativa del proyecto. Sin embargo, Gadelha dio su parecer con una enmienda que proponia
la sustitucion del término decreto-ley por, solo, decreto y que fue aprobada por unanimidad por
la Comision. EI 6 de julio del mismo afio el proyecto va para la Comision de Seguridad Social
y Familia y tiene parecer favorable. El parecer fue aprobado por esta Gltima comision también
por unanimidad. En esa época, aparecen mas claramente los movimientos de oposicion al
proyecto de ley, promovidos por la Federacion Brasilefia de los Hospitales, instancia a favor de
la red privada.

El 14 de diciembre de 1990, el proyecto fue aprobado y encaminado al Senado Federal.
Hasta 1999 hubo una gran movilizacién social de apoyo al proyecto entendiéndolo como
significado de avance en la Reforma Psiquiatrica Brasilefia. En el Senado el proyecto recibio
enmiendas que lo alteraban sustancialmente como la enmienda del Art. 9.° que incluia la
comunicacion de alta al Ministerio Publico Estadual en el caso de los ingresos psiquiatricos
involuntarios. Considerado un tema de complejidad, el proyecto generaba divergencias.
Después de tres enmiendas, el texto fue votado y aprobado por el plenario del Senado Federal
y encaminado a la Camara de los Diputados para nueva apreciacion debido a las enmiendas. El
resultado de ese proceso culmind en la formulacién de la Ley 10.216, del 4 de junio de 2001,
gue termino conjugando las enmiendas, fruto de argumentos que o no se pactaban en el proyecto
original, o buscaban una acomodacion. Sin embargo, no se pudo evitar la discusion que llevo a
la modificacion de la propuesta original de extincion progresiva de los hospitales psiquiatricos,
dando lugar a una propuesta de reorientacion del modelo asistencial, manteniendo las
estructuras hospitalarias como equipamientos integrantes de la red. Asi, no se da una garantia
de cambio de forma legal, pero se viabilizan formas de cuidado como “de derecho” para ser

aplicadas. La propuesta de reorientacion del modelo asistencial pasa a ser objeto del Poder



170

Ejecutivo a través del Ministerio de la Salud. Obedecen a los principios del SUS por tener en
su ejecucion instancias de control social (las asociaciones de familiares, las ONG de apoyo a

las personas con trastornos psiquicos y los movimientos sociales).

3.6.3 La sostenibilidad de la Ley n. ©10.216/01

Después de la aprobacion de la ley, hubo mayor financiacién del Poder Publico para la
creacion de servicios basados en la atencion psicosocial. En 2003, por la creacion de la Ley
Federal 10.708, fue creado el programa De Vuelta a Casa, con incentivo financiero para facilitar
el retorno a la familia y al ambiente social de egresados de hospitales (Ministério da Salde,
Secretaria de Atencdo a Saude, & Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas, 2003).
El beneficio significa una ayuda mensual, con duracion de un afio que puede ser renovado para
garantia de la reintegracion social del usuario, de un valor de R$ 412,00, con posibilidad de
ser reajustado de acuerdo con la disponibilidad financiera del Poder Administrativo.

La importancia de la Ley n.° 10.708, de 31 de julio de 2003, se sefiala en el parrafo 2 de
su Articulo 3°, que define los requisitos acumulativos para la obtencion del beneficio: “que la
situacion clinica y social del paciente no justifique la permanencia en el ambiente hospitalario,
indique técnicamente la posibilidad de inclusion en programa de reintegracion social y la
necesidad de auxilio financiero.” Y, ademas, en el inciso 4 del mismo articulo y ley: “que se le
garantice al beneficiario, la atencion continuada de Salud Mental, en la red de salud local o
regional.”, medida de cambio en la reintegracion social del usuario, tanto por parte de la familia
como de los equipos locales de Salud Mental. EI Articulo 4° deja claro, en su parrafo 1, que el
Auxilio Rehabilitacion Psicosocial sera suspendido cuando el beneficiario sea reingresado en

hospital psiquiatrico.

6993,0550 EUR.
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Para concretizacion de la Ley Federal n.° 10.708, de 31 de julio de 2003, la articulacion
entre el Ministerio de la Salud y el Ministerio Publico se mostro consistente para potencializar
a los usuarios de largo ingreso, que, en su mayoria, no poseian documentacion para el registro,
como por ejemplo el certificado de nacimiento. EI Ministerio Publico estimuld, a partir de 2005,
a través de un programa llamado Colectivos de la Ciudadania, a que garantizara la posibilidad
de registro de identificacion tardia de personas de institucionalizacion prolongada. La iniciativa
de adhesion al Programa De Vuelta a Casa parte de los equipos de los CAPS o de las residencias
terapéuticas, o de los ambulatorios de los municipios, comprometidos con la inclusién social.
La ley es considerada un instrumento del proceso de desinstitucionalizacion, con la perspectiva
de provocar cambios en el dia a dia del beneficiario que rompio con la institucion manicomial.

Segun la Coordinacion General de Salud Mental/Data SUS (Ministério da Saude, 2015),
el nimero de beneficiarios del programa De Vuelta a Casa ha tenido una progresion

significativa, como se muestra en la figura 4.

Grafico 8 - Série Historica de Beneficidrios do Programa De Volta Para Casa
(Brasil, 2003 - dez/2014)
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Figura 4: Beneficiarios del Programa De Vuelta a Casa.
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Fuente: Extraido de la Coordinacion de Salud Mental, Alcohol y Otras Drogas/DAPES/SAS/MS - en Saude
Mental em Dados 12 (Ministério da Saude, 2015, p. 25).

Sin embargo, es importante enfatizar que, de la misma forma que los servicios
residenciales terapéuticos, el programa De Vuelta a Casa integra el nicleo de acciones para la
reestructuracion de la atencion psiquiatrica en el SUS. Ademas, segun la Coordinacion General
de Salud Mental/Data SUS (2008), la tasa de cobertura del programa se incluyé como indicador
complementario en el Pacto por la Vida’™ pautada en la sostenibilidad de la Ley Federal n.°
10.216 (2001). Se percibe entonces que la Politica Nacional de Salud Mental ha creado
propuestas de reutilizacion de las AIH™* en pro de la construccion de servicios
extrahospitalarios en salud mental, con el objetivo de consolidar nuevos modelos que
contemplen una red de atencidn psicosocial.

Por lo tanto, la Disposicion GM/MS n.° 336, del 19 de febrero de 2002, ya considera la
Ley Federal n.° 10.216, de 06/04/01, que dispone sobre la proteccion y los derechos de las
personas portadoras de trastornos mentales y redirecciona el modelo asistencial en salud mental.
Establece, segun su Articulo 1°, que “los Centros de Atencion Psicosocial podran constituirse
en las siguientes modalidades de servicio: CAPS I, CAPS Il y CAPS lll, definidos por el orden
creciente de porte/complejidad y el alcance poblacional, conforme dispuesto en esa
disposicion”.

Esas modalidades de servicio deben funcionar junto a una red estructurada de atencion
y estar capacitadas para realizar la atencion a pacientes con trastornos mentales severos. Deben
también funcionar fuera de la estructura hospitalaria, lo que no invalida que esté en una zona

de hospital general o de instituciones universitarias de salud, pero deben ser independientes de

0 El Pacto por la vida es el compromiso entre los administradores del SUS de los alrededores con las prioridades
gue tienen un impacto sobre la situacion de salud de la poblacion. Hay seis prioridades: a) la salud de las personas
mayores); b) el control de cancer de cuello de Gtero y de mama; c¢) la reduccién de la mortalidad materna e infantil
d) el fortalecimiento de la capacidad de respuesta a las enfermedades endémicas y emergentes, con énfasis en la
fiebre del dengue, la lepra, la tuberculosis, la malaria y de influenza; €) la promocion de la salud; f) el
fortalecimiento de la atencidn béasica. (Ministério da Saude, 2006).

"1 Remuneracion de los ingresos en los hospitales psiquiatricos realizada por el SUS.
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su estructura fisica. Deben responsabilizarse de la demanda de la red de cuidados en salud
mental, asi como supervisar y capacitar equipos de atencion béasica para servicios de salud
mental en el ambito de su territorio.

Esa disposicion afiade nuevas medidas, antes definidas por la Disposicion 224 (1992),
citadas en el apartado 3.5.3, ampliando el alcance de los servicios de atencion diaria. Por lo
tanto, encamina servicios especificos para el area de alcohol y otras drogas, asi como para la
infancia y la adolescencia, creando, ademas, mecanismos de financiacion propio.

Para dar resolucién a los servicios destacados por la Disposicion 336 (2002) citada
anteriormente, la Disposicion GM/MS 626, de abril de 2002, adiciona los valores financieros
de los procedimientos realizados por los servicios a los recursos propios de Estados y del
Distrito Federal, destinados para ese mismo fin, y los incluye en el Fondo de Acciones
Estratégicas de Compensaciéon (FAEC). Esos recursos son valores financieros ya existentes en
el techo libre™ y destinados para el coste de los procedimientos en salud (establecidos por la
Disposicion SAS/MS 189 (2002), que define la acogida/observacion de pacientes en
acompariamiento en los CAPS) y también recursos nuevos que pone a disponibilidad el
Ministerio de la Salud. Esos valores, referentes a la financiacion de los procedimientos, deben
ser procesados por el departamento de informatica del SUS (Data SUS), y transferidos a
municipios y estados habilitados en gestion semiplena’ del sistema. En el caso de los Estados
no habilitados, seran afiadidos a los respectivos limites financieros. Esa disposicidn garantiza

el pago a los prestadores de servicio. Garantiza, ademas, la utilizacion de esos recursos para el

2 Techo- Limite que se extiende de acuerdo con la contabilidad de la produccién de los servicios de Salud
Mental.

73 Sistema de gestion para hacer efectivo el principio de descentralizacion preconizado por el SUS, promoviendo
la autonomia del estado, a través de una ayuda financiera. De acuerdo con Cortez (1998), “en la década de los 90,
bajo inspiracion de las leyes 8.080/90 y 8.142/90, es elaborada la Norma Operacional Bésica 01/93 (NOB 01/93),
gue preveia tres formas de gestion: incipiente, parcial o semiplena y plena. Para tener acceso a cualquiera una de
ellas, era necesario que los municipios, entre otras cosas, constituyes en Consejos Municipales de Salud (CMS):
espacios politicos publicos donde se representan, formal y pablicamente, los intereses de los representantes de la
poblacion.”
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procedimiento previsto, definiendo asi la expansion de la red de dispositivos que sustituira al
manicomio.

Otra posibilidad de expansidon de los servicios para garantizar la Ley Federal n.° 10.216,
es la Disposicion GM/MS n.° 1.455, del 31 de julio de 2003, que define un incentivo financiero
de unos R$ 20.000,00 (veinte mil reales)’ para cada CAPS I; R$ 30.000,00 (treinta mil reales)”
para cada CAPS II; R$ 50.000,00 (cincuenta mil reales)’® para cada CAPS I1I; R$ 30.000,00
(treinta mil reales)’” para cada CAPSi habilitados en el pais. Esos incentivos se transfieren de
una vez, fondo a fondo, es decir, a los recursos financieros de salud del Estado, del municipio
0 del propio Distrito Federal. La importancia de los incentivos financiero previstos por esa
disposicion es su utilizacion para compraventa de equipamientos para estos servicios —
incluyendo todos los CAPS dados de alta desde 2002-2003 hasta la fecha de hoy.

Con la expansion de la red de CAPSI, justificada por la gran demanda de la poblacion
infantojuvenil con trastornos psicosociales, se crea el 10 de octubre de 2003 la Disposicion
GM/MS 1.946 y se establece un grupo de trabajo orientado hacia la elaboracién de propuestas
de constitucion del Forum Nacional de Salud Mental de Nifios y Adolescentes. Ese forum tenia
como objetivo analizar el diagndstico y la atencidn psicosocial al nifio y el adolescente, en la
esfera del SUS, y constituir medidas para el acceso y equidad de la atencion, de acuerdo con su
articulo 1°. ElI Foérum tiene la propuesta de ser representado por varias instancias bajo la
direccién del coordinador nacional de Salud Mental, y, ademas, invitar a los Ministerios de
Justicia, Educacion y Cultura, asi como a los consejos de representacion social, para su
participacion. Esas instancias hacen referencia a la Coordinacion de Politicas del Nifio y del

Adolescente.

" Aproximadamente 7.195 euros segtn el cambio de diciembre de 2012.
s Aproximadamente 10.793 euros segln el cambio de diciembre de 2012.
6 Aproximadamente 17.988 euros idem.

7 Aproximadamente 10.793 euros idem.
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Ademas, dentro de la politica nacional de salud mental de la infancia y adolescencia, el
Ministerio de la Salud cred la Disposicion 1.947, del 10 de octubre de 2003 (Ministério da
Saulde, 2003), destinando recursos alrededor de R$ 13.386.000,00 (trece millones, trescientos
y ochenta y seis mil reales)’® previsto en el presupuesto de 2003-2004 como plan estratégico
para la expansion de los Centros de Atencion Psicosocial de la Infancia y Adolescencia
(CAPSI).

Esas dos ultimas disposiciones se crean para vencer los desafios de la atencion a la salud
mental de la infancia y adolescencia. Se considera que la prevalencia de los trastornos mentales
severos y persistentes incluye los trastornos por el uso del alcohol y otras drogas, que no
consiguen alcanzar el acceso al sistema de salud. Esto se viene tratando con més atencion desde
1990, pero Unicamente en el afio de 2002 sale la Disposicion 336/02, donde el Ministerio de la
Salud instituye en el SUS la modalidad del CAPSi como importante dispositivo de atencién
especializada a la poblacion infantil y adolescente.

Para mayor soporte de la Ley Federal n.° 10.216, el Ministerio de la Salud, a través de
la Disposicion GM/MS n.° 52 de 20 de enero de 2004, crea el Programa Anual de
Reestructuracion de la Asistencia Psiquiatrica Hospitalaria en el SUS. Esta ley considera
importante el proceso de sustitucion progresiva de camas psiquiatricas por una red de atencién
psicosocial, por eso viene a establecer criterios técnicos para la reduccion progresiva de camas,
de forma especial, en hospitales psiquiatricos de gran porte, para que se pueda garantizar la
calidad de la asistencia extrahospitalaria. Con eso, esta disposicion sefiala que debe establecerse
una planificacién racional de las inversiones financieras del SUS en el sistema hospitalario
psiquiatrico y en la red de atencidn psicosocial para que haya una transicién pertinente. Viene
a aprobar un programa anual de reestructuracién de la Asistencia, esto es, categoriza los

hospitales psiquiatricos por grupos de clases y limites de reduccion. El programa fue muy

8 Aproximadamente 4.462.000 euros.
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discutido con el Consejo Nacional de Salud, con la presencia de gestores estaduales y
municipales, y prestadores filantropicos y privados, lo que supuso un significante numero de
propuestas de reorganizacion de la red hospitalaria, referenciada en la reduccion de camas.
Seguln el Informe de Gestion 2003-2006, de la Coordinacién Nacional de Salud Mental, tres
cuestiones fueron fundamentales en la direccion de esas discusiones:
“1. la necesidad de establecerse una planificacion racional de las inversiones financieras
del SUS en el sistema hospitalario psiquiatrico y en la red de atencion psicosocial; 2. la
urgencia de establecer criterios racionales para la reestructuracion de la financiacion y
la remuneracién de los procedimientos de atencion en hospitales psiquiatricos, con
recomposicion de las diarias hospitalarias; 3. la necesidad de establecer un mecanismo
de reduccion progresivo de las camas, con el fin de cambiar el perfil de los hospitales,
privilegiando a las instituciones de menor porte” (Ministério da Salde & Secretaria de
Atencdo a Saude/DAPE, 2007)
Los hospitales psiquiatricos con mas de 160 camas contratados/con convenio con el
SUS deberian reducir sus camas a limites que atendieran una asistencia digna a los usuarios del
SUS, que estaria basada en la planificacion local y regional. De esa forma, a partir de la
Disposicion GM/MS n.° 52, del 20 de enero de 2004"°, los hospitales fueron agrupados en
categorias de acuerdo con su porte. La tabla 11 presenta los limites maximos y minimos de

reduccién anual aplicados a las diversas categorias hospitalarias, en cada grupo:

Tabla 11: Categorias de camas para financiacion del SUS en hospital psiquiatrico.

GRUPOS CLASES N.©c CAMAS MINIMO MAXIMO
I I hasta 120 No hay No hay

I 121-160
I Il 161-200 1 modulo 1 modulo

™ Disponible en http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2004/prt0052_20 01 2004.html
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v 201-240
V 241-280
"l VI 281-320 1 modulo 2 modulos
VII 321-360
VI 361-400
IX 401-440
v X 441-480 1 mddulo 3 modulos
Xl 481-520
XIl 521-560
X1 561-600
\Y XV mas de 600 2/4 214

Fuente: Extraido de Brasil (2001). Disposicion GM/MS n.° 52

A partir de esa disposicion, GM/MS n.° 52, los hospitales tenian que reducir las camas
que excedian los limites de los modulos (multiplos de cuarenta) en el plazo de 120 dias. De esta
manera, cada hospital pasaria a formar parte de las clases presentadas en el Tabla 11, en funcién
del total de mddulos asistenciales.

Se entiende asi que, por esa Disposicion GM/MS n.° 52, fue establecida una nueva
clasificacion de los hospitales psiquiatricos, basada en el numero de camas
contratadas/convenidas al SUS, categorizacion que también atenderian las nuevas diarias de
remuneracién. En cada cambio de clase, las diarias aumentarian una base de R$ 2,00 (dos
reales).®

Estd incluida en esa Disposicion GM/MS n.° 52, claramente, que los recursos

financieros restantes, después de la reduccion de camas (y cada nueva reduccion), deben

80 Menos de 1 (un) euro.
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permanecer en los fondos financieros municipales y estaduales, para ser utilizados en la red
local, con la finalidad de apoyar la implantacion de la red de servicios extrahospitalarios, o sea,
de atencion psicosocial (CAPS y servicios de Residencia Terapéutica). Ese cambio financiero,
provocado por la disminucion de camas, visa también facilitar la articulacion del Programa de
Salud Mental con otras &reas de la Reforma Psiquitrica, especialmente, la de la atencion en
Salud Mental en hospitales generales, la de la Salud Mental en la atencion bésica y la de la
urgencia y emergencia en Salud Mental.

Sin duda, la Disposicion GM/MS n.° 52 incentiva el proceso de reduccion de camas,
garantizando mejor calidad en la condicién de asistencia en la creacién del Programa Nacional
de Evaluacion del Sistema Hospitalario (PNASH/Psiquiatria), creado por la Disposicion
GM/MS n.° 251, del 31 de enero de 2002, y constituido por miembros indicados por las
secretarias estaduales de salud, asi como por el Ministerio de la Salud. Ademas, establece
directrices y normas para la asistencia hospitalaria en psiquiatria, recategoriza los hospitales
psiquiatricos, define y estructura la puerta de entrada para ingresos psiquiatricos en la red del
SUS.

El Programa Nacional de Evaluacion del Sistema Hospitalario fue creado en 2002 con
el objetivo de hacer una evaluacion sistematica y anual de los hospitales psiquiatricos de Brasil.
Considera como parametro de evaluacion las condiciones de funcionamiento, los aspectos
generales de la asistencia, el proyecto terapéutico y los recursos humanos. La Disposicion
GM/MS n.° 251 es determinante en la cualificacién de la asistencia de los hospitales
psiquiatricos, dado que, segun el parrafo Gnico del articulo 4°, los hospitales que obtengan
indice inferior al 40% del PNASH, asi como los hospitales que no alcancen el indice minimo
del 62% después del proceso de reevaluacién no estaran clasificados, cabiéndole al gestor local,

en acuerdo con la Secretaria Estadual de Salud, presentar un plan técnico para sustituir la
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asistencia a los pacientes de los hospitales no clasificados, con preferencia para servicios de la
asistencia extrahospitalarias, y determinando su desacreditacion en la asistencia.

Las evaluaciones realizadas a través de esos criterios, el PNASH, ya en 2003, apuntaban
que el 62% de los hospitales presentaban un 20% o mas de pacientes de larga permanencia. En
Séo Paulo, un levantamiento realizado en 2003 indicaba que el 60% de esos pacientes de larga
permanencia se trataba de personas que vivian en las calles, mientras que en Rio de Janeiro los
censos indicaban de un 40 a un 60% (Ministério da Saude, 2007). El proceso de evaluacion de
los hospitales sufrio resistencia por parte de los prestadores con convenio con el SUS. Los
representantes de los hospitales particulares presentaron acciones judiciales con vistas a
suspender la ejecucion del Programa, sin embargo, no tuvieron éxito, al menos hasta el
momento actual.

En el afio de 2008, una importante Disposicion GM n.° 154, del 24 de enero de 2008,
propone la implementacion del Ndcleo de Atencion a la Salud de la Familia (NASF) con la
finalidad de fortalecer los equipos de salud de la familia en la atencién en Salud Mental y
recomendar la contratacion de un profesional del area. La importancia de esa propuesta surge
del intenso trabajo que el Programa Nacional de Salud Mental viene fomentando junto a la
Atencion Basica, para que asi la transversalidad de la Salud Mental pueda ser destacada y se
reconozca la importancia epidemioldgica de los trastornos mentales, del abuso del alcohol y de
otras drogas y de la necesidad de preparacion de los equipos de la salud de la familia para
realizar acciones en Salud Mental. (Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Atengdo Basica, & Departamento de A¢bes Programaticas estratégicas, 2013)

A pesar de 2014 el nimero de NASF y de equipos de salud de la familia no ser
suficientes ya habia en esta fecha

1.705 municipios en Brasil con poblacién inferior a 15 mil habitantes y que no poseen

equipos de NASF. Este mismo conjunto de municipios posee 3.731 equipos de salud de
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la familia implantadas. Otro dato importante es que de los 1.705 municipios sin NASF,

1.596 (93,6%) tienen cobertura de equipos de salud de la familia superior al 50%. Es

decir, en la mayoria de los municipios sin NASF, hay una buena cobertura de equipos

de salud de la familia. (Ministério da Saude, 2012b, pp. 7)

Se puede comprobar, a partir de las disposiciones citadas anteriormente, que se da un
aumento en los incentivos financieros para la creacion de servicios comunitarios y, por lo tanto,
se realiza un mayor trasvase del presupuesto de la Salud al Programa Nacional de Salud Mental.
En ese sentido aparece el comentario de Pedro Gabriel Delgado (2008), coordinador nacional
de Salud Mental en 2007:

Ha habido un cambio radical en los Gltimos diez afios en aquello que la politica pablica

destinaba a la financiacion del campo de Salud Mental. Ese, yo creo que sea un

indicador bruto, un indicador de estructura que es muy importante mencionar. Hace solo

10 afios, Brasil tenia casi 100 mil camas psiquiatricas. Hace solo 10 afios, el 93% de los

recursos del SUS, creado en 1990, que se destinaban a la Salud Mental pagaba las

AIH®, pagaba el ingreso psiquiatrico y con el 7% se pagaba el resto. Nosotros

conseguimos, en diciembre de 2006, por primera vez cambiar esa curva, de tal manera

que el 48% se quedaba en los hospitales y el 52% quedaba para el extrahospitalario, con
un crecimiento regular de los recursos y no de reduccion - como el FBH® suele decir
que hubo disminucién. No, no hubo disminucién, hubo aumento. Solo que salié del
hospital y fue para el extrahospitalario. Por lo tanto, en el campo de la financiacion, ya
no podemos decir que estamos ante una realidad hospitalocéntrica. (Delgado, 2008, pp.

79)

81 Boleto que autoriza el ingreso hospitalario.
82 Federacion Brasilefia de Los Hospitales.
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Dentro de lo que se podria llamar sostenibilidad de la Ley Federal n.° 10.216, se observa
que las disposiciones analizadas en este apartado vienen a compatibilizar con la propuesta de

reduccion de camas, y se consiguen visibles resultados conforme apunta la figura 5:

Grafico 9 — Leitos SUS em Hospitais Psiquiatricos por ano(Brasil, dez/2002 a dez/2014)
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Fontes: Em 2002 e 2003: $IH/SUS, Coordenacdo Geral de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS e Coordenagdes
Estaduais; de 2004 a 2012: PRH/CNES e Coordenagdes Estaduais; a partir de 2013: PNASH, CNES e Coordenacdes Estaduais

Figura 5: Reduccién de camas
Fuente: Extraido de Coordinacion de Salud Mental, Alcohol y Otras Drogas/DAPES/SAS/MS - en Salde

Mental em Dados 12 (Ministério da Salde, 2015, p. 28).

La disminucion gradual de camas (ver figura 5) se hace viable por la implementacion
de nuevos servicios, que garantizan la dignidad de la asistencia a portadores de trastornos
psiquicos y fortalece el intento de romper con la hegemonia de la asistencia psiquiatrica
hospitalaria.

En el capitulo siguiente, reflexionaremos sobre la Reforma Psiquiatrica, utilizando
como soporte las entrevistas realizadas por la autora (apéndice 1). El objetivo es destacar la
relevancia del perfil de los profesionales que trabajaron o aun trabajan de acuerdo con la

Reforma Psiquiatrica. Dentro de este capitulo presentaremos la formacion de los nuevos
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profesionales visando reflexionar sobre la integracion entre la formacion y el campo de trabajo

en la Asistencia Psiquiatrica.
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4 METODO

4.1  Eleccion del método y técnicas utilizadas

En funcidn de los objetivos planteados en el apartado Il en 2.4.1 y 2.4.2, es posible
considerar la relevancia de aportar una reflexion tedrica que reconozca identidades,
contradicciones y dificultades referentes a la Reforma Psiquiatrica que tiene, como contribucion
a su desarrollo, acciones sociales reveladas a través de una cultura producida por la experiencia.
Los métodos elegidos para la presente tesis parten de una perspectiva cualitativa y, para tratar
de los datos objetivos, consideramos un abordaje cuantitativo (sus resultados y andlisis de datos
estaran en el apartado Resultados y Discusion). La tesis se estructura en marcos mixtos
significativamente descriptivo-narrativo (pautados en el panorama histdrico-cultural),
primando por la vertiente psicosocial, buscando mediante entrevistas y andlisis de documentos
narraciones que manéjense tras las complejidades presentes en el recorte temporal (1986-2015)
de un proceso multiple en el contexto brasilefio. Ha sido necesario complementar el panorama
metodolégico con datos objetivos evaluativos acerca de los servicios de los hospitales
psiquidtricos y de los servicios de la red en atencion psicosocial, para situar la evolucién de los
servicios y de los dispositivos. Las técnicas entonces escogidas para disefiar los métodos son
la revision bibliogréfica, el anélisis de documentos y la técnica conversacional de entrevistas.
Segun Minayo, debemos considerar que:

los conceptos son las unidades de significacion que definen la forma y el contenido de

una teoria, operaciones mentales que reflejan cierto punto de vista a respecto de la

realidad, puesto que focalizan determinados aspectos de los fendmenos,

jerarquizandola. (Minayo, 2004, pp. 176)
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El método narracion histérica busca engancharse en el hecho de que un objeto solo pude
ser comprendido y dimensionado mediante a la narrativa de la experiencia humana, en la
recuperacion de las subjetividades e intersubjetividades presentes en procesos largos y no
evidentes (Rangel Flores, 2014). Presentamos ese contorno en cuanto a la narracion para
explicar el problema de investigacion de forma comprensible y contextualizada, de manera
abierta y critica en cuanto al trayecto de la propria RPB, caracterizandose como una fuente
documental objetiva. También los indicadores sociales (las reacciones de los actores sociales a
los problemas y los cambios legislativos) junto a las entrevistas figuran como fuentes subjetivas
para aprehender el impacto social y las dimensiones intrinsecas al proceso.

Para realizar el analisis del material recogido a través de entrevistas y documentos, asi
como los recopilados por la revision bibliogréafica realizada, se utilizaron como guia las
caracteristicas sugeridas por Viana (1996). Son las siguientes:

a) De los actores participantes: quiénes participan del proceso, en qué instancias, de qué

forma influyen, determinan y construyen las acciones inherentes al proceso;

b) De los mecanismos, criterios y estilos decisivos utilizados por las instituciones

responsables para hacer politicas publicas — funcionamiento de las instancias que

forman parte del proceso de construccidén e implantacion de las politicas publicas;

c) Las relaciones entre las agencias y los actores;

d) Las variables externas que influyen el proceso — considerando la importancia que las

politicas asumen en determinado contexto.

4.1.1 La Revision Bibliografica

El método de la revisién bibliografica empieza desde la literatura presente en libros y

periddicos cientificos, de los cuales se hizo una cuidadosa seleccion que pudiera fundamentar
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los andlisis tedricos y contextuales de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia. Empezamos por la
contextualizacién histdrica acerca de la salud publica y las politicas de salud en Brasil desde el
siglo XIX, llegando al debate politico existente en especial a partir del afio de 1986 sobre la
implementacion del Sistema Unico de Salud y su implicacion con la RPB, también a considerar
el entorno en que nace la nueva Constitucion Brasilefia en el 1988 y la formulacién del Proyecto
de Ley de la Reforma Psiquiatrica. Los autores que siguen en este apartado dialogan con el
aspecto central de la pregunta de investigacion, es decir, contextualizan histéricamente un
proyecto de politica publica democratico, en que espera situarse la Reforma Psiquiatrica
Brasilefia, reflexionando asi sobre las cuestiones sociohistéricas, politicas y las relativas al
campo psicosocial que se desarrollaron en el recorte temporal de la tesis: el afio de 1986 hasta
el 2015.

Para la investigacion en periodicos se utilizd como descriptores la base de datos Scielo,
una plataforma de divulgacion y promocion de investigaciones cientificas internacional (parte
de una red junto a la BIREME — OPAS - OMS y la CAPES) en que ha sido posible encontrar
trabajos académicos que dialogan con los referenciales tedricos y fueron suficientes frente al
andlisis del tema.

Los autores han sido elegidos segun la relevancia de los temas abajo:

o Politica de Salud - Implementacion del SUS - Reforma Sanitaria;
o Salud Mental — Reforma Psiquiatrica — Reforma Psiquiéatrica en Brasil,
o Rehabilitacion Psicosocial - Desinstitucionalizacion;

Para situar histéricamente las politicas de salud en Brasil ha sido a través del libro
Politicas e Sistema de Saude no Brasil, que las contextualiza desde el afio del 1822 al 1963.
Fue publicado por Escorel S. y Teixera. (2008). El libro Saude e democracia: historia e

perspectivas do SUS, organizado por Lima, Gerschman, Elder y Suérez. (2005) contextualiza
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la creacion del Sistema Unico de Salud, correlacionandolo a la Reforma Sanitaria. Utilizamos
el articulo de Santos (2009), A Reforma Sanitéria e o SUS: Tendéncias e desafios apds 20 anos.

Para ejemplificar la crisis en la salud en el panorama politico brasilefio, se seleccion6 a
Merhy (1997) y a Santos (1994). Sobre la organizacion de los movimientos de la salud con el
objetivo de reivindicar mudanzas en el sistema de salud se eligié a Passos (2003).

La Ley n.° 10.216 (2001) trajo la posibilidad de solidificar la nueva politica de salud
mental. Para expresar la pertinencia de dicha ley, durante el proceso de tramitacién politica a la
luz del contexto politico y social del pais, se eligi6 al propio autor, diputado Delgado, referido
en la tesis de Pereira (2004): Politica de Saude Mental no Brasil.

Para entrar en el escenario de la VIII Conferencia Nacional de Salud y comprender su
importancia como una representacion democratica popular, fue necesario aclarar los objetivos
reales de las conferencias antes realizadas, para esto se eligio a Escorel y Bloch (2005).

Como punto culminante en el comienzo del cambio en la nueva politica de salud mental
en Brasil se situaron las nuevas directrices para la salud mental de la politica del Ministerio de
la Salud destacadas por Alves (1996).

Desviat (1999) en su emocionante narrativa tuvo en cuenta la importancia de la Il
Conferencia Nacional de Salud Mental en Brasil, que permitio la gran participacion de usuarios
de los servicios y sus familiares, también, en el mismo libro A Reforma Psiquiatrica (1999), €l
menciona la experiencia de la Reforma Psiquiatrica en Espafia.

Cooper (1967), en Psiquiatria e Antipsiquiatria, discurre acerca del cambio de
perspectiva en cuanto a la psiquiatria en Inglaterra. Barros (1994), en su libro Jardins de Abel:
Desconstrucdo do manicémio de Trieste, bien como Nicécio (2001), apunta a lo que toca a la
transformacion del modelo psiquiatrico en Italia. Passos (2000), en su tesis, infiere a lo que

concierne a la experiencia francesa acerca de la psicoterapia institucional y la psiquiatria de
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sector; también Oury (1976), en su libro Psychiatrie et Psychothérapie Institutionnelle, aporta
contribuciones en cuanto al escenario francés.

Por lo que se refiere a la Reforma Psiquiatrica Brasilefia y sus primeros avances y
retrocesos, a través del escenario politico, subrayamos el libro de Yasui (1989), CAPS:
Aprendendo a perguntar, en que investiga la ruptura con el ambulatorio tradicional y la creacion
del primer Centro de Atencidn Psicosocial — CAPS. Antonio Lancetti, en su articulo Saude
Mental — Quem manda na Loucura?, describe la reorganizacion de la Salud Mental en Santos
provincia de Sao Paulo y el proceso de cierre del Hospital Anchieta — una institucion total —y
el surgimiento de los Nucleos de Atencion Psicosocial (NAPS). Destacamos también Amarante
(1996) que, en su libro O homem e a serpente — Outras historias para a loucura e a psiquiatria,
ubica las colaboraciones de la psiquiatria democréatica que nace en Italia y su influencia en la
RPB.

El libro colectanea A reabilitacao psicossocial no Brasil, organizado por Pitta (1996),
presenta articulos que abordan los aspectos de la atencion psicosocial en el contexto de Reforma
Psiquiatrica Brasilefia. Correlacionandose al tema, hay el relato de la experiencia de Ferreira
presente en el libro de Ferreira y Fonséca (2000): Conversando em Casa. En él, la autora
presenta su experiencia con el psiquiatra Laing y la creacion de la primera residencia terapéutica
en Brasil por invitacion del Ministerio de la Salud. En la primera residencia terapéutica, desde
de ese momento, es creada la disposicion 106 para la implementacion de nuevas residencias
terapéuticas en Brasil.

Tomamos como experiencia las acciones para la insercién en el trabajo y generacion de
renta en la ciudad de Santos. Respecto a la produccion de autonomia, esta presente en la
publicacion académica en el articulo de Nicacio y Kinker (1996) O desafio do viver fora:

construindo a cooperativa para todos.
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El libro Da instituicdo negada a instituicdo inventada (2001) y la tesis Utopia da
realidade: contribuigdes da desinstitucionalizacdo para a invencdo de servicos de Salde
Mental (2003), ambos de Nicacio M. F. S, reflexionan sobre lo que se refiere a la
desinstitucionalizacion en Brasil y sus desdoblamientos. Reflexionando acerca de la
experiencia en la implementacion de nuevos servicios empezados fuera del manicomio en el
Estado de Rio de Janeiro, hemos utilizado Fagundes y Libério (1997). Para analizar los

resultados de implementacién de las viviendas terapéuticas se destac6 a Furtado (2006).

4.1.2 Analisis de documentos

Ademas de los libros y articulos presentes en la revision bibliogréfica, en que atentamos
para las fuentes secundarias en sus contribuciones analiticas; en el anélisis de documentos,
sistematizamos materiales de fuentes primarias, que no recibieron tratamiento en cuanto a su
informacion.

Los criterios para la realizacién del muestreo de documentos se han orientado por el
orden cronoldgico de produccion de estos en los procesos sociales o mismo politicos, que
edificaron la Reforma. Aporta una cita de Cechinel, Fontana, Giustina, Pereira, y Prado:

El uso de documentos para la investigacion aporta una riqueza de informaciones, una

vez que ellas pueden ser utilizadas en varias areas de las ciencias humanas y sociales,

aproximando el entendimiento del objeto en su contextualizacion histérica y

sociocultural.  (Sa-Silva; Almeida; Guindani, 2009). Ademas, la etapa documental

puede complementar la investigacion, subsidiando los datos encontrados en otras
fuentes, en el sentido de corroborar la confiabilidad de los datos (Martins; Theophilo

2009). (como se cita en Cechinel, Fontana, Giustina, Pereira, & Prado, 2016)
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Los documentos fueron sistematizados de manera a corroborar la eleccion de una
narrativa sociohistorica, son fuentes documentales que dialogan y pertenecen a la trayectoria
institucional de la Reforma Psiquitrica Brasilefia. Los consideramos como fuente documental
objetiva, son ellos:

o Actas, informes finales y manuales de directrices de las Conferencias de Salud

Publica; Conferencias de Salud Mental y Encuentro Nacional para Politicas Publicas

Culturales;
. Cuadernos de procedimientos en Salud Publica y Salud Mental,
. Constitucion Brasilefia;
. Entrevista publicada en periddico;
o Informativos electrénicos vinculados por medios oficiales gubernamentales;
. Legislacion vigente;
. Manifiesto redactado por movimiento de Salud Mental,
o Material audiovisual vinculado en medio electrénico;
o Obra artistica;
o Proyectos de leyes y disposiciones lanzadas en Periodico Oficial de la Union de

Brasil;

Texto de relatoria de la convencion promulgada en Paris.

Fue considerada la importancia de los documentos tramitados por la Camara de los
Diputados de Brasil como, por ejemplo, proyectos de leyes, en especial la Ley Federal n.°
10.216 (2001), sobre salud mental, por situar y traer indicadores psicosociales a la Reforma
Psiquiatrica Brasilefia, asi como los informes sobre las conferencias nacionales de salud mental
y, en particular, el informe final de la IV Conferencia Nacional de Salud Mental Intersectorial.

Destacamos la ponencia y el organigrama del Profesor Ramos (2010) en el que reflexiona sobre
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la relacion entre el medio académico y los servicios de salud mental, sefialando la necesidad de
crearse un vinculo mas estrecho entre los dos sectores.

La VIII Conferencia Nacional de Salud marca enfaticamente la propuesta de cambio en
el sistema de Salud convocando la Reforma Sanitaria. Para profundizar, hemos consultado el
registro audiovisual de la ponencia del médico sanitario Sergio Arouca (1983)%, en el que
discurre acerca del concepto amplio de salud, que es adjunto al proceso de creacion de la RPB.

Ademas, se ha desarrollado también una revision historica de las Disposiciones (ver
apéndice 6) destinada a la implementacion de acciones que permitiesen la sostenibilidad de la
Reforma Psiquiatrica. Consideramos también otras leyes que contribuyeron para la politica de
salud (ver apéndice 7).

Los informativos en soporte informatico vinculados por medios oficiales
gubernamentales a través de la web conforman como datos cuantitativos de la evolucion de los
servicios de atencidn psicosocial y los datos informativos de la disminucion de las camas
hospitalarias.

La consulta a la Constitucion Brasilefia del 1988 fue fundamental para averiguar
posibles cambios de paradigma en el sistema de salud publica y visualizar si tales cambios
contribuyeron para la consolidacion del principio de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia; el
Manifiesto de Bauru, “Por una sociedad sin manicomio”, figura como un registro de un
movimiento civil, hecho por los atores involucrados en la Reforma. ElI documento en soporte
grafico como la obra del artista y paciente manicomial Emygdio, hoy en el acervo del Museo
de Iméagenes del Inconsciente, representa, de manera material, el cambio de vision en cuanto al
sufrimiento psiquico. Tal cambio instaurado por la psiquiatra Nise da Silveira desde la década
de 1950 es una obra que sefiala la potencia de una mudanza de perspectiva en un escenario

estatal donde no se creia en la capacidad artistica y humana de un esquizofrénico.

8 https://www.youtube.com/watch?v=NtdIGv8mfDI
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Garcia-Bores menciona:

La investigacion documental ha tenido la finalidad de profundizar en trabajos anteriores,

mediante la consulta del mayor ndmero posible de fuentes documentales (...) tantos

referidos a las problematicas objetos de estudio como de experiencias estatales y

extranjeras destinadas a afrontarlas. (Garcia-Bores, 2005, pp. 11)

Otros documentos como cuadernos de procedimientos en Salud Publica y Salud Mental
y el material periodistico - O Inconsciente € um oceano - fueron documentos que colaboraron
para situar histéricamente cambios de tratamiento en Brasil y también acceder al relato de la
psiquiatra Nise da Silveira acerca de construccion del Museo Iméagenes del Inconsciente.

Materiales de concatenacion, por ejemplo, el texto de relatoria de la Convencion sobre
la proteccion y promocion de la diversidad de las Expresiones Culturales, organizada pela
UNESCO, situaron experiencias acerca de la diversidad cultural.

Sobre la insercion social de los usuarios de los servicios de salud mental, se buscaron
las diferentes acciones culturales realizadas por grupos y servicios no manicomiales, por
ejemplo, el informe final de la Oficina Nacional de Indicacédo de Politicas Publicas Culturais
para pessoa em sofrimento mental e em situacdes de risco social. Otras experiencias, como la
asociacion entre EI Programa Nacional de Salud Mental y la Secretaria de Economia Solidaria,
surgen en las palabras de Martins (2008) en la entrevista concedida al portal electrénico de la
COEP.

Consultamos la materia publica en una revista popular de circulacién nacional, Caras,
para acceder a la opinidon del psiquiatra Téfoli (2012) en cuanto al tratamiento para los usuarios
de drogas, una vez que el alcohol y otras drogas forman parte de la red de servicios de salud

mental en Brasil.
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41.3 Entrevistas

Otro importante recurso metodoldgico han sido las entrevistas, la eleccion de esa técnica
conversacional pasa por comprender que, ademas de los documentos institucionales y
bibliografia correspondiente al contexto, en una narracion historica, es necesario, cuando
posible, escuchar los que presenciaron las transiciones politicas y sociales de un cambio tan
significativo como el del manicomio a los servicios de atencidn psicosocial, en que se configurd
una mudanza de paradigma de la mentalidad social en cuanto al sufrimiento psiquico en Brasil.
Los entrevistados son profesionales del area de la salud mental, representantes del medio
académico, cuyas disciplinas se centran en la Reforma Psiquiatrica Brasilefia, bien como
profesionales involucrados con acciones del desarrollo de la Reforma, sea dentro de las
unidades asistenciales en salud mental (centro de atencién diaria, viviendas terapéuticas y
ambulatorios), sea como gestores del poder publico implicados en la construccion de politicas
publicas. Las comunicaciones con los informantes, en total quince, fueron presenciales o por
videoconferencia e individuales, todas grabadas con autorizacién de éstos. Son ellos
procedentes de distintas regiones del Brasil (lo que justifica las videoconferencias) y nos
brindaron contribuciones diversas al proceso. Cabe decir que se llegé al namero de quince
entrevistas, una vez que a la medida que eran realizadas, en la décima tercera se identificé la
repeticion de respuestas por los autores y los actores de la Reforma, hacian referencias muy
parecidas entre ellos, teniendo en cuenta el contexto sociohistorico de la RPB, asi, han decidido
— la investigadora, el director de tesis y el tutor — que las quince serian suficientes.

El analisis de las hablas de los entrevistados, ademas de componer el Apéndice 8 de esta
tesis, se encuentra presente en el capitulo 5, donde se ensefian los resultados y discusiones del
estudio. Se priorizaron los analisis a lo largo de ese apartado, puesto que se trataron de

establecer dialogos posibles entre las respuestas de los entrevistados, el analise documental y
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la revision bibliografica. Asi que se justifica, bajo las orientaciones metodoldgicas adoptadas,
tal procedimiento por la clareza y coherencia de lo propuesto como objetivo de tesis.

Tales entrevistas fueron basadas en preguntas que compusieron una encuesta de interés
al proceso de la Reforma Psiquiatrica en Brasil (ver apéndice 1). Las preguntas han sido
elaboradas desde los intereses de la investigacion presentes en los objetivos especificos de la
tesis. El concepto que hemos empleado para elegir el método cualitativo de entrevistas es el de
las entrevistas semiestructuradas — “(...) por su parte, se basa en una guia de asuntos o preguntas
y el entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar conceptos
u obtener méas informacion sobre los temas deseados (es decir, no todas las preguntas estan
predeterminadas)” (Hernandez-Sampieri, 2006, p. 597).

Las preguntas disparadoras de la encuesta eran semiabiertas — preguntas que nortean y
visan esencialmente comprender el significado de la experiencia vivida a ser investigada
(Amatuzzi, 1993 como citado en Moreira, 2004) — y, en este caso, permitieron a los
entrevistados que expusieran sus posiciones, historias y reconstrucciones de las memorias
acerca de la Reforma.

El hecho de realizar entrevistas semiestructuradas no es una tarea trivial. Segun Duarte
(2004), “propiciar situaciones de contacto, al mismo tiempo formales e informales, de manera
a ‘provocar’ un discurso mas o menos libre, pero que atienda a los objetivos de la investigacion
y que sea significativo en el contexto investigado, ademas que sea académicamente relevante,
es una tarea mucho mas compleja de lo que parece a la primera vista”.

En el proceso de la organizacion para hacer las  entrevistas,
una orientacion metodoldgica relacionada a la historia oral se hizo presente en la escucha de las
narraciones de los entrevistados, es decir, que para comprender todo lo que aporta la RPB ha
sido necesario partir del relato, de la experiencia y la construccién de la memoria del sujeto,

aproximandonos de una comprension del panorama histérico de manera mas profundizada y
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que accede a los significados que los actores, adentro del escenario de la Reforma, han atribuido
a su experiencia en la misma (Moljo , s.f.).8

Como escenario para las entrevistas, se considero la situacion politica y social del pais
para la contextualizacion de la RPB aln en proceso, y, de esta manera, se cre6 una mayor base
para el debate. La expectativa con ese procedimiento es de trazar una topografia de los
conflictos que surgen entre tratamiento y servicios de atencion psicosocial, relaciones sociales
y poder.

Consideramos las respuestas espontaneas acerca de la experiencia del entrevistado, su
vision personal y laboral sobre los diversos factores que compusieron la Reforma a través del
tiempo, sefializamos que fue imprescindible la atencién del entrevistador para que no hubiera
envolvimiento, una vez que comprometeria o influenciaria la vision de los entrevistados.

La transcripcion de las entrevistas ha sido realizada de manera literal (con todas las
palabras audibles utilizadas por los entrevistados). Han sido asi organizadas en su preanalisis:
preguntas — respuestas de los autores — sintesis de las respuestas, de manera a delimitar los
temas por los cuales las respuestas transitaron. En el preandlisis, en las respuestas de los autores,
surgen las cuestiones/temas que siguen abajo:

e Trayectoria, titulacion y militancia;

e Principios del SUS en la Reforma;

e Reduccion de camas psiquiétricas;

e Contexto de politicas publicas y mecanismos sociopoliticos que favorecen la Reforma;
e Control Social: ;Reforma posibilita estos espacios?;

e (Equipos de Salud Mental realizan actividades en la comunidad?;

e Entrada de profesionales para la red Salud Mental. ;Oposiciones? ;Contrataciones?;

e Rehabilitacién Psicosocial;

8 hitp://www.cpihts.com/2003_07.31/hist_oral.htm
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e Importancia de la academia para la Reforma;
¢ Dificultades enfrentadas — 1986 y hoy.

La discusion presente en el articulo de Viana (1996) acerca del enfoque metodoldgico
se interesa por la intercesion entre politicas publicas/gobierno y sociedad, propone un andlisis
y también la reduccion de informacion basada en modelos explicativos para manejar con las
distintas fases referentes al proceso del “hacer” politica publica. Enfatiza la formulacion e
implementacidn institucional y sus contextos, buscando comprension acerca de la dindmica que
articula las varias fases del ciclo de vida dentro de la esfera publica. En el caso de la RPB, un
proceso de cambio social conectado a la formacion de politicas publicas, en el andlisis
propuesto por Viana, posibilita llegar a los aspectos méas generales adentro de la Reformay con
eso crear categorias e indicadores mas especificos relacionados a las cuestiones derivadas de
las interacciones de la sociedad brasilefia, sus necesidades y los mecanismos de gestion
gubernamentales en el periodo en que la misma sucede.

Hemos construido las macro categorias operatorias de andlisis desde los destaques
tematicos mencionados anteriormente, presentes en las respuestas de los entrevistados, hasta
los referenciales tedricos y los fundamentos legales identificados por la investigadora en su
levantamiento bibliografico documental.

Desde las categorias operatorias: mecanismo de gestion; mecanismos de democracia
(participacion social) y percepcion de los actores, en correlacion directa con el problema de
investigacion de la presente tesis, derivaron los indicadores a priori (tabla abajo), segin la
relevancia de contenido. Ellos fueron organizados a partir de los objetivos de la tesis.

Sobresale decir que la categorizacion presente en la tabla también ha sido
constituida/organizada al correlacionar elementos presentes en el habla de los entrevistados
(trabajadores de servicios psiquiatricos, actores y autores de la Reforma) en la repeticion de

aspectos comunmente presentes en las interacciones gobierno-sociedad y en las relaciones
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institucionales adentro de la RPB. Asi siendo, es desde un rincon que busca abordar las

complejidades del tema y con eso generar categorias que orienten la reduccion de la

informacion.

Tabla 12 - Categorias operatorias e indicadores®.

CATEGORIAS
OPERATORIAS

INDICADORES

ACTORES
SOCIALES

CUESTIONES
ENCUESTA

Mecanismos de
Gestién

e Relacion entre laRPB y
el SUS;

e Mecanismos
Gubernamentales para
el desarrollo humano;

¢ Financiamientos
previstos para la RPB;

e Limites de la
responsabilidad fiscal;

Mecanismos de
democracia
(Participacion
social)

o Representatividad del
control social;

¢ Espacios/mecanismos
del control social

e Capacitacion del
control social;

e Intervencion en la
cultura;

e A.C.S.S. Silva

o A.P. Guljor

e A.R.S.deLima

e E. M.
Vasconcelos

e E. Oliveira

e F. Ramos

e F. S. Diaz

J. Ferrari

L. F. Téfoli

M. C. Ventura

P. Amarante

e R. T. Kinochita

¢ S.M.S.
Fagundes

e S. Yasui

¢ V. R. Fernandes

o ;Usted identifica la relacion entre las practicas

de la RPB y los principios preconizados por el
SUS? ¢De qué forma esas relaciones son
establecidas?

¢ Lo que significa para usted el proceso de
reduccion de camas psiquiatricas adentro de la
RPB?

¢ Como usted describe el actual contexto de
politicas publicas del pais? ¢;Dentro de ese
contexto, existen mecanismos sociopoliticos que
contribuyen para el desarrollo de la RPB?
¢Cudles? ¢ De qué forma? ;Esos mecanismos
estan siendo suficientes para la sostenibilidad de
la RPB? (En caso que diga no) ¢Por qué no?

¢Usted considera necesaria la existencia de
espacios y mecanismos de control social? ¢En
su opinion, la RPB proporciona esos espacios?
¢COmo es su funcionamiento? ;Existe
capacitacién para el control social? ;De qué
forma ocurre?

¢El equipo de Salud Mental realiza actividades
en (con la) comunidad? ¢Cudles? ;Cémo son?
¢ Cuéles son los resultados de esas actividades
para el proceso de Rehabilitacion Psicosocial?

¢De qué forma es realizada la entrada de
profesionales para la red de salud mental? (¢Hay
ponencias?) (¢Hay contrataciones? ;Cuales los
criterios para las contrataciones?)

8 Las preguntas y respuestas de los informantes claves con las categorias operatorias y los indicadores ya

analizados se encuentran en el apéndice 8.
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e ;Lo que usted entiende por Rehabilitacion

Psicosocial?
e Rehabilitacion e ;Qué mecanismos usted identifica como
Percepcion de Psicosocial; propiciadores de la Rehabilitacién Psicosocial?
los actores e Dificultades e ;Cuales las dificultades enfrentadas por los
enfrentadas; programas de Salud Mental en 19867 ;Cuéles

son las dificultades enfrentadas por los
programas hoy?

Fuente: Elaborado por la autora.

4.2  Lamirada epistemoldgica

La Reforma Psiquiatrica Brasilefia ha erigido en el auge del cuestionamiento politico,
cultural y social que esparcio por el mundo en el final de la década de 60 y durante los afios
siguientes, llegd también a cuestionar las instituciones totales y el modelo de sujeto impuesto
por la sociedad. En ese proceso, los profesionales de la salud pasan a comprender el sufrimiento
mas alla del diagnostico en la nosologia. La mirada mecanicista acerca del sufrimiento
desestructura la condicion del sujeto, especialmente cuando este es expuesto a disciplinas
punitivas, al abuso de poder y cuando ha sido sometido a un Gnico tratamiento bajo la mirada
bioldgica de la medicina. Es necesario creer que el sujeto en sufrimiento psiquico es pasible y
tiene el derecho a proyectos de vida, sea en el campo laboral, en el ocio, en la cultura o en el
amor.

Varios son los profesionales en el campo de actuacion de la salud mental que entienden
la necesidad de la psiquiatria abarcar un modelo epistemoldgico avecinado a las ciencias
sociales, ellos cuestionan el modelo hegemdnico que orienta la psiquiatria frente a la
enfermedad mental y reconocen que, una vez creada en el campo de las ciencias naturales, en

general, la dimension subjetiva presente en la complejidad del sufrimiento psiquico no es
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considerada. Paulo Amarante®, en discusion acerca de la vision epistemoldgica en la salud
metal y que estructura la presente tesis, tratando de la Reforma Psiquiatrica, reitera que el
método de clasificacion basado en la nosologia psiquiatrica enfatiza la enfermedad y no el
sujeto en sufrimiento. Laing afirma que frente al sufrimiento mental debiera considerar
primeramente la experiencia del sujeto ademas de la clasificacion nosoldgica como exigiria la
psiquiatria en el rigor de las ciencias naturales (1987). También, en la cita que sigue, corrobora
esta afirmacion:

Cuando esta racionalidad galileana-cartesiana estd en pleno poder, domina

completamente las percepciones de la persona. Ella ya no ve a una persona, un amigo,

un amante, un paciente como, aun se Illama en algunos rincones, ser humano. Una cosa.

(Laing, 1973, pp. 33)

Thomas Szasz, en una videoconferencia divulgada por la web®, menciona como
histéricamente la psiquiatria ha sido utilizada para controlar y estigmatizar las personas, trae el
ejemplo de la drapetomania, término medico acufiado en los Estados Unidos para referirse a
una supuesta enfermedad que hacia con que los esclavos negros huyeran de su cautiverio.
Franco Basaglia alude sobre las ciencias naturales, especificamente el caso del diagndstico
clinico en la medicina, como la relacién médico y enfermo, una relacién de naturaleza todavia
ambigua, en que el paciente es un cuerpo anatdmico que contemporaneamente sirve como
objeto de investigacion. Es decir, hay un poder médico acerca del cuerpo que no tiene otra
alternativa que no la del ser objeto a los ojos de quién lo examina (Basaglia, 1982).

El mundo contemporaneo es complejo y esto se manifiesta también en las
multiplicidades de las teorias y de los métodos en el campo cientifico, hay complejidades y
diversidades como nunca. En el campo tedrico de las ciencias naturales, muchas veces el mismo

fendmeno es explicado por diversas corrientes tedricas, pasa también en las ciencias humanas,

8 Comunicacion personal en establecimiento publico en la ciudad de Rio de Janeiro en 24 de agosto del 2018.
87 Citizens Commission on Human Rights (CCHR, 2008).
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como la psicologia, por ejemplo, en que hay una gama muy amplia y diversa de construcciones
tedricas, a veces imposibilitando unificarlas en un solo lenguaje.

Las expresiones tedrico-metodologicas del trabajo de un neuropsicélogo, vinculado mas
cercanamente a la construccion del conocimiento en las ciencias naturales, al primer momento
son raras para un psicélogo social, que se encuentra mas conectado a las ciencias sociales.

Hago estas alusiones para localizar que la presente tesis figura posiblemente en una
epistemologia dialdgica entre las ciencias naturales y las ciencias sociales.

La idea de una epistemologia de mirada vertical (arriba para abajo), celadora de una
pureza conceptual estricta, ya no cabe en el mundo contemporaneo y su realidad plural en el
campo cientifico. Dentro de la diversidad de los saberes, en el didlogo entre ellos es que la
nueva mirada epistemoldgica debe surgir. Desde una mirada horizontal: pluralista.

Ademas, es importante agregar algunas consideraciones sobre la eleccién de métodos
de pesquisa que pueden ser enlazadas al pensamiento epistemoldgico iniciado. Sabiendo las
dificultades en el analisis de pesquisas mixtas, frente a los patrones del Manual de Publicacion
de American Psychological Association y segun la evaluacion de Levitt et al. (2018): “El estilo
APA, sin embargo, no incluye patrones de informes para pesquisas cualitativa. Como resultado,
los autores que preparan informes de pesquisa de métodos cualitativos y mixtos enfrentaran
desafios al decidir como preparar articulos para la presentacion” (p. 26-27). %

En ese sentido, los autores aun indagan si no deberian insistir que los articulos de
pesquisas cualitativas y mixtas presenten componentes propios que también evallen la pesquisa
cuantitativa, ya que la pesquisa cualitativa posee tradiciones, métodos y objetivos de
investigacion sin que presente una forma adecuada de adaptacidn a los patrones existentes.
Levitt et al. (2018) destacan que los métodos cualitativos pueden aparecer de manera

independiente o combinados a métodos cuantitativos, presentandose de manera mixta.

8 Traduccidn de la autora, bajo supervision de la profesora Maria Lucia Whyte Braga.
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5 RESULTADOS Y DISCUSION

Este capitulo tiene por objeto presentar los resultados y discusion a través de referencias
significativas para la construccion ideoldgica que fomento6 el cambio de modelo de la asistencia
psiquidtrica brasilefia, como, por ejemplo, la formacién intelectual, cultural y politica de los
profesionales de diversos sectores de la salud que contribuyeron de manera fundamental y

efectiva para la construccion del movimiento de la Reforma Psiquiétrica en Brasil.

5.1  Los profesionales de la reforma psiquiatrica

En el relato que sigue tendremos la contribucion comentada de las entrevistas de los
profesionales presentados, su titulacion principal y la visién sobre el desarrollo y los limites de
la clinica de la asistencia psiquiatrica. La importancia de este capitulo es la expresién narrativa
de los informantes acerca de la complejidad de los problemas sociales, en los tratamientos de
las enfermedades. Ademas, en el apartado 5.2 se hara énfasis en la formacion profesional actual
y la importancia de la responsabilidad en la gestion de la formacion en Salud Mental, lo que
permite una mayor fluidez entre la Universidad y los servicios de salud mental. Pues, se
constituiria una formacion orientada a la competencia profesional. En el apartado 5.3, la vision
de los informantes sefiala el proceso de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia en los pilares
sociopoliticos que sigue el proceso de construccion democratica.

Finalmente, es importante sefialar que, ademas, el apartado 5.2 se presenta con el
objetivo de reconocer las opiniones convergentes sobre el proceso de la Academia en los afios
80, la afinidad entre el SUS y la Reforma Psiquiétrica, las dificultades de financiacion publica
y sobre la crisis de gobernanza que pueden afectar al SUS y a la Reforma Psiquiatrica. También,

se tratara de la cuestion de los recursos humanos en la optimizacion de los servicios y su



201

complejidad en especial de los mecanismos sociopoliticos para la sostenibilidad de la Reforma
Psiquiétrica, el indicativo de los informantes sobre las acciones orientadas a la comunidad, la
importancia del control social en la construccion de servicios y la opinién sobre la reduccion
de camas como estrategia para romper con el modelo centralizado de la hospitalizacion. Y, por
fin, se presentara la vision de los informantes de manera comparativa sobre el desarrollo de la
Reforma Psiquiatrica en 1986 hasta 2015.

Al reflexionar sobre la trayectoria historica de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia, con
sus implicaciones politicas y sociales, nos damos cuenta de que ella estd impulsada no solo por
los movimientos de los trabajadores de la Salud Mental, los profesionales de la Salud y los
profesionales de otros sectores aliados a los usuarios del servicio, sus familias y simpatizantes,
sino también por segmentos sociales. Con el deseo de reclamar un sistema de salud justo y
democrético, se reune, en un solo movimiento, una pluralidad de sujetos sociales, reconocidos
como potenciales agentes de cambio en la politica de salud mental.

En este capitulo tenemos la intencion de preguntarnos sobre: ¢ cuales fueron los campos
de influencia que llevaron a la adecuacion de los profesionales de la salud a los principios que
guian la Reforma Psiquiétrica, ya sea en la militancia politica, en la gestién de servicios o en
las formas de atencion?; ;qué perfil profesional resulta adecuado a los principios de la Reforma
en la vida cotidiana de los servicios?

En el contexto de los nuevos dispositivos de Salud Mental, citando el ejemplo de los
Centros de Atencidn Psicosocial (CAPS), hay un conjunto de acciones basadas en la inclusion
social del paciente que requieren la participacion directa de profesionales en diferentes niveles:
en la recaudacion de fondos sociales, en la formacion de la red, sea en los talleres de arte y
cultura, sea en la intervencion comunitaria para revertir la cultura de exclusion, en el facilitar

la acogida del portador de enfermedad psiquica y en el apoyo a las familias.
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Las practicas de salud mental, cada vez mas centradas en la sociabilidad, se hacen
fundamentales en el desarrollo del potencial del paciente y su autonomia. Son actos dirigidos a
la emancipacion del individuo. Esto requiere un trabajo articulado entre las distintas disciplinas,
combinando mdaltiples saberes, por lo que se hace indispensable para un eficaz funcionamiento
un equipo multidisciplinario.

Es importante destacar que los servicios situados en zonas de gran precariedad social,
que reciben una poblacion marcada por dificultades socioeconémicas, a menudo en el contexto
de sufrimiento psiquico, incluyen la violencia urbana, la violencia doméstica, la precariedad del
trabajo y el territorio como una zona de riesgo social por la presencia del narcotrafico. Este
ultimo es uno de los grandes retos en la organizacion social.

Considerando esta realidad, es necesario que los servicios excedan los limites del
diagndstico nosoldgico y hagan una lectura del sufrimiento bajo la mirada de la integralidad.

En la Reforma Psiquiatrica, debemos sefialar, de nuevo, que esto debe significar la
construccidn de la asistencia en salud mental, como una suma de acciones y de cuidados con el
sujeto y su grupo familiar, su territorio (y amigos), con énfasis en la red de atencion y en la
construccidn de estrategias basadas en las directrices de la desinstitucionalizacion.

De esta manera, el ejercicio de equipos multidisciplinarios debe estar asentado en el
compromiso social y en la comprensién de las complejas demandas, creando acciones y
recursos que promuevan cambios cualitativos y cuantitativos.

Con la mejora de la atencion clinica y, simultaneamente, la de la calidad de vida de los
pacientes, pueden evitarse los reingresos psiquiatricos, lo que contribuye significativamente a
la reduccion de camas de hospital. Sin embargo, este ejercicio requiere que el equipo utilice el
territorio como un espacio de sociabilidad, como uno de los recursos estratégicos en la

planificacion de acciones terapéuticas en los servicios diarios.
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Cabe sefialar que el mayor nimero de pacientes incluidos en estos servicios viene de
larga hospitalizacion, lo que significa un alejamiento de la vida social y de la vida cotidiana de
la ciudad. En este momento, para considerar el territorio como un instrumento de accion
importante en la asistencia de la Reforma Psiquiatrica, debemos aplicar multiples y distintas
formas de accion: la estrategia clinica combinada con las practicas sociales, la reorganizacion
de los vinculos afectivos, la apropiacion de espacios urbanos como instrumento de inclusion
social y la de la produccién de la subjetividad reveladora de la experiencia del sujeto.

A. C. S. S. Silva (comunicacion personal, 26 de enero, 2009), Psicéloga, Consejera del
Consejo Regional de Psicologia (CRP-05), durante una entrevista concedida a la autora, explica
que desde la década de los 90, cuando el movimiento de la lucha antimanicomial se hace mas
presente, su enlace con este movimiento se vuelve mas efectivo. Esto, en su opinion, revela la
amplitud politica necesaria para la inclusion del sufrimiento psiquico en el entorno social. Esta
visién se vuelve mas eléstica cuando, para convertirse en un colaborador de la CRP-05, se debe
entrar en contacto con la Comision de Derechos Humanos y entender que la cuestion de la salud
mental es mucho mas grande y va mas alla de la mera asistencia. Por lo tanto, intenta ampliar
y establecer dialogo con los diversos campos (la educacion, los derechos humanos, la cultura,
etc.), que buscan el acercamiento a otros servicios del territorio donde se encuentra el CAPS
Pedro Pellegrino, su lugar de trabajo: “Sali para tratar de pensar en otra forma de operacion de
los CAPS, que no fuese solo asistiendo al paciente en el servicio.” A. C. S. S. Silva
(comunicacion personal, 26 de enero, 2009). Al expresar este pensamiento, la entrevistada
muestra preocupacion por los limites de una clinica, que debe ser mas amplia y pregunta sobre
la nocion de compromiso de los equipos de salud mental. Es pensar el campo de la complejidad,
pensar las politicas publicas, ¢como se llevan a cabo?, ;qué debe hacerse para mejorar?, ¢;cual
es la responsabilidad de la psicologia en ese trabajo, ...?, ¢cudl es la practica posible hoy del

psicologo en el campo de la salud publica? y ¢como esto ha estado sucediendo?
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Yo he notado como el campo de la salud publica es un campo de gran sufrimiento para

los profesionales y esto tiene que ver con una cierta limitacion de estos profesionales de

Verse en un campo mayor. ... entonces ellos reducen sus acciones, es decir, s6lo hago

la clinica o s6lo hago la clinica que puedo y cuando cumplen la tarea vuelven a su casa.

(A. C. S. S. Silva, comunicacion personal, 26 de enero, 2009)

En ese momento, la entrevistada A. C. S. S. Silva (comunicacién personal, 26 de enero,
2009) reflexiona sobre la alienacion de los profesionales frente a un contexto mas amplio, esta
alienacion impide la elasticidad requerida por diversas demandas en los dispositivos de salud
mental:

¢Cudl es mi responsabilidad con la persona, como profesional de la salud publica?,

¢como profesional de la psicologia?, ¢cuél es mi responsabilidad de esta politica que

esta ahi? Esto es, ¢cual es mi lugar? ¢Es Unicamente hacer la clinica de manera tan

acritica? (A. C. S. S. Silva, comunicacion personal, 26 de enero, 2009)

Las preguntas anteriores son pertinentes frente a la conclusion de que los limites de la
nueva asistencia estan mas alla de las cuatro paredes de un ambulatorio, de un taller terapéutico
de un CAPS o de la atencidn clinica en su sentido conceptual y restringido, “reclinado sobre la
cama®®". El sujeto-enfermedad da lugar, ahora, al sujeto integral, visto por una dindmica
corporal, por el conocimiento histdérico-singular. Las mismas preguntas estan también
presentes, cuando sabemos que, en la actualidad, la responsabilidad del tratamiento del enfermo
no pertenece Unicamente al poder médico, tampoco exclusivamente compartida con los
pacientes y sus familias, sino también extendida a la comunidad. Esta comunidad debe ser vista
como parte del servicio y viceversa, tienen que incorporarla espontaneamente sus profesionales.

La cuestion clave es que el trabajador de la salud mental tiene que sentir afinidades con la

8 Sentido etimoldgico de la palabra deriva del Griego klinikos ("con respecto a la cama"; de kline, " cama, reposo";
de klino "inclinar, doblar"). Passos, E. & Benevides, R. (2001). Clinica e biopolitica na existéncia do
contemporaneo. Revista de Psicologia Clinica PUC/RJ, 13(1), 89-89.
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ideologia que se opone a la vieja practica clinica, debe sentirse atraido por las nuevas formas
de atencién, comprender las demandas sociales reales que acompafian el sufrimiento del usuario
y utilizar de la mejor manera posible, las herramientas necesarias para una asistencia de salud
mental contemporanea.

A. R. S. de Lima (comunicacién personal, 27 de enero, 2009), psiquiatra en Sergipe
(Aracaju), en la entrevista informa que, durante el curso de medicina, participd en el
movimiento estudiantil, exigiendo la mejora del sector de la educacion y pasé a militar en el
movimiento sanitario, liderado por notables personalidades de la politica de izquierda. Cuando
escogio el area de Psiquiatria, pasé a tener una cercania con los profesionales de la ciudad de
Santos, donde la Reforma Psiquiatrica estaba en proceso de implementacion, y llevo a su ciudad
a algunos profesionales del movimiento de salud mental. Por medio de estos contactos, se
acerc6 al movimiento antimanicomial mientras se dedicaba al movimiento politico
democratico-popular de izquierda. Después de las elecciones municipales, el nuevo gobierno
eligié a un miembro del area de la medicina como Secretario de Salud. A través de este, A. R.
S. de Lima (comunicacién personal, 27 de enero, 2009) fue invitada a ser la coordinadora de
Salud Mental en la ciudad de Aracaju. Segun la entrevistada:

Era todo lo que habia sofiado en la vida. ...me nombraron coordinadora y de alli,

implementé el modelo sustitutivo en el area de salud mental. Buscamos en todo el pais

modelos que presentasen soluciones en el area de la salud mental. ... a partir de ahi he
entrado realmente en la militancia de la salud mental y la salud publica. (A. R. S. de

Lima, comunicacion personal, 27 de enero, 2009)

El modelo sustitutivo comprende servicios que contribuyen para evitar la
hospitalizacién, y que utilizan instrumentos para la resocializacién de los usuarios, por
considerar que, en su mayor parte, estos dispositivos aceptan a los usuarios de largos periodos

de hospitalizacion y lugares més distantes de la ciudad. Por lo tanto, es necesario trabajar el



206

territorio donde estan los servicios que los reciben ya que es donde estos usuarios pasan a Vivir.
Sin embargo, A. R. S. de Lima (comunicacion personal, 27 de enero, 2009) cree que los equipos
funcionan poco con la sociedad y que, a pesar de tener una directriz de actuacion en el territorio,
a menudo, no tienen muy claro cuél es su papel. Entiende que los CAPS son servicios muy
singulares, fuera de la norma de servicios de salud que existen en Brasil. Cree que tienen
peculiaridades, como, por ejemplo, trabajar fuertemente con la sociedad, para intentar cambiar
el imaginario social sobre la locura, la estigmatizacion, la exclusion, la indignidad. Sin
embargo, percibe la insuficiencia en el trabajo con el equipo tal como se presenta a
continuacion:

Los CAPS, en mi evaluacion, no funcionan como deberian con la sociedad. Trabajamos

con PSF, que son iguales que nosotros. Hacemos actividades, por asi decirlo, en la

comunidad, lejos de lo que debemos ... Estoy hablando de actividades para la propia

sociedad. Es decir, de hablar un poco de las diferencias, singularidades y sensibilizar a

la sociedad alrededor de donde se insertan los CAPS. (A. R. S. de Lima, comunicacion

personal, 27 de enero, 2009)

F. S. Diaz, psiquiatra, Coordinador de Salud Mental para el Estado de Rio de Janeiroy,
actualmente, es Analista de Gestion de servicios de Salud Mental en el Estado de Rio de Janeiro.
La trayectoria de la persona entrevistada siempre ha sido en el campo de las politicas publicas,
ha pasado desde la asistencia hasta la gestion de servicios y ha tenido la oportunidad de seguir
la exitosa implementacion de la Reforma Sanitaria en un municipio en el Estado de Rio de
Janeiro, donde comenzd su trabajo como psiquiatra. Desde ese momento, pasé a considerar que
los principios de SUS son adecuados a los principios de la Reforma Psiquiétrica, con énfasis en
la inclusion social. En su opinién, la base de la atencion estd en la tolerancia que los

profesionales deben tener en la vida cotidiana de la asistencia en salud mental y en una
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propuesta de expansion de la red, para que la integracién social del paciente sea eficaz, como
explica el informante:

Entender cual es el papel de este ciudadano diferente, como puede ser parte de la

comunidad. Esto es muy importante. Y también, tratamos con clientes vulnerables.

También hemos ampliado la red de atencion. Otras personas pueden ayudar a cuidar a

los clientes més vulnerables. La légica lo dice: " la gente esta restringida aqui en los

CAPS, porque la asistencia se encarga de todo." Si se amplia esta red y se ponen otros

actores, esta red de cuidado se diluye, otras tienen un poco de responsabilidad de cuidar

e integrar a esta persona en la sociedad y, por supuesto, ese papel no sera solo tuyo. ...

Si se amplia la red ..., los usuarios no estaran solo en los CAPS, como si solo ahi fuese

posible conseguir eso, estaran en la comunidad como todas las personas. (F. S. Diaz,

comunicacion personal, 15 de enero, 2009)

Con igual participacion en la politica publica desde el comienzo de su profesion, la
psicologa S. M. S. Fagundes, Coordinadora Estadual de Salud Colectiva de Rio Grande do Sul,
en 1979, tuvo la oportunidad de hacer un curso de formacion en el Centro Murial, un centro de
salud-escuela. Alli se interesd por el tema de la salud publica. Como resultado, hizo la
residencia multiprofesional en 1980 y 1981 y desde alli condujo toda su vida profesional hacia
la salud publica. En 1987, fue coordinadora de Salud Mental en el Estado de Rio Grande do Sul
en el periodo de la democratizacion del pais y, por ello, acept6 el reto de Coordinadora la Salud
Mental del Estado:

Esta practica y este desafio para coordinar la Salud Mental en un Estado que busca la

democracia y la constitucion de los derechos es lo que me trajo a la propuesta de la

Reforma Psiquiatrica y a la lucha antimanicomial. (S. M. S. Fagundes, comunicacion

personal, 18 de enero, 2009)
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Desde 1987, S. M. S. Fagundes (comunicacion personal, 18 de enero de 2009) trabaja
con la idea de la participacion de los usuarios en la lucha para redirigir la atencion psiquiatrica
a los principios de la Reforma Psiquidtrica y, en consecuencia, por la sustitucion de los
hospitales psiquiatricos por una red de servicios de salud mental. En su opinion, el profesional
de la red de asistencia en salud mental debe orientarse hacia el trabajo intersectorial, con la
educacion, la cultura, la politica de vivienda. Revela, ademés, que hay actividades que
trascienden a los CAPS, que introducen en la comunidad y que pueden garantizar una
"sostenibilidad cultural”, pero que los trabajadores con esta mentalidad, aun, son un pequefio
namero, menor que el requerido:

Vamos a hablar hoy de al menos 30 mil trabajadores, ellos trabajan de manera mas

puntual, con un usuario a partir del plan terapéutico, de una situacién y hacen de puente

con la cultura, hacen de puente con el Ministerio de Vivienda o de Educacion. Como

articuladores con politicas publicas existentes de educacion y cultura, veo menos... y

menos aun como los defensores de las politicas en estas areas: cultura y educacion. Pero,

aun asi, hay experiencias que podemos citar, como: aqui en Porto Alegre tenemos un
taller de generacion de renta que es un servicio que esta vinculado a la C.A.l. S* Salud

Mental, a la red de salud, pero las practicas del equipo son todos de un mayor vinculo

con la cultura y la red de economia solidaria de la ciudad. Asi que, aqui, tenemos un

ejemplo de la experiencia en el equipo, son profesionales de la salud mental, pero con
la practica vinculada a la economia solidaria. (S. M. S. Fagundes, comunicacion

personal, 18 de enero, 2009)

A pesar de que, en su regidn, sigue siendo insatisfactorio el namero de profesionales de
salud mental que trabajan con el enfoque intersectorial, S. M. S. Fagundes (comunicacién

personal, 18 de enero, 2009) reconoce que el Estado de Rio Grande do Sul es una referencia,

% Centro de Atencion Integrada en Salud Mental.



209

tanto en la amplitud de vision de los trabajadores, como en la forma de llevar a cabo las acciones
de los dispositivos de la Reforma Psiquidtrica. Sefiala que la mayoria de los trabajadores de la
red de salud mental de Rio Grande do Sul entrd en los servicios a traves de oposiciones y, segln
ella, la precariedad de los trabajos es el resultado de otras maneras de contratacion de los
trabajadores en salud mental:

En Rio Grande do Sul, la mayoria son contratados a través de oposiciones y en otras

regiones del pais no es asi, la mayoria es contratada por organizaciones no

gubernamentales, por otros servicios e incluso en Rio Grande do Sul, este perfil también
esta cambiando. Hay contratos precarios y temporales, lo que es bastante dificil en
relacion con la estabilidad y enraizamiento del servicio y la implicacion de los
trabajadores con su propio trabajo. Hay pocos municipios que consideran que necesitan
contratar profesionales ya comprometidos con la Reforma Psiquiatrica. ... Hay una falta
de recursos humanos, con titulo profesional en psiquiatria y asi contrata lo que hay, no
importa si esta a favor de la Reforma Psiquiatrica o no. (S. M. S. Fagundes,

comunicacion personal, 18 de enero. 2009)

S. M. S. Fagundes (comunicacién personal, 18 de enero, 2009) describe una realidad
gue se da con mas frecuencia a medida que los antiguos militantes antimanicomiales, son
sustituidos por nuevos trabajadores, incluso los que vienen por las oposiciones publicas y tienen
interés en trabajar en redes de salud mental, construidas por los dispositivos de la Reforma
Psiquiatrica. El principal factor de este problema se centra en el bagaje de los nuevos
trabajadores: la falta de experiencia en el campo de la practica, en la constitucion de la vida
cotidiana y, en particular, en el saber conferido por la formacidn académica, pues su interés en
el campo de la salud mental es poco relevante, como aclara S. M. S. Fagundes:

Los psicologos tienen una floja formacion, ... tienen muy poca competencia técnica,

desde su formacién, sobre la Reforma. En lo que se refiere a la competencia practica:
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saber hacer la acogida, cuidar de los psicoticos. En los proyectos de estudio de

psicologia, el tema de la psicosis esta casi ausente. Es minimo el tiempo destinado a

este tema. Asi que hay muchos profesionales sin preparacion; ocurre lo mismo con

relacion a los terapeutas ocupacionales, enfermeras y trabajadores sociales. Entonces,
aun cuando es a través de oposiciones, los profesionales que buscan trabajo y consiguen
la plaza no necesariamente conocen la Reforma. Algunos municipios incluyen el tema
de la Reforma en la referencia bibliografica de las oposiciones publicas y otros ni eso.

(Comunicacion personal, 18 de enero, 2009)

Mientras la psicologa S. M. S. Fagundes (comunicacién personal, 18 de enero, 2009)
sefiala la fragilidad de la formacion académica como factor primordial para el alejamiento de
los nuevos profesionales del tema de la Reforma, S. Yasui (comunicacion personal, 08 de
febrero, 2009), tal como se presenta a continuacion, encuentra en la relacion entre los rasgos de
personalidad y los factores culturales que marcan una época, la explicacion para el compromiso
de profesionales en el nuevo dibujo de la Salud Mental que se va formando desde la Reforma.

S. Yasui es psicélogo, profesor de la Universidad Estadual Paulista Julio de Mesquita
Filho, supervisor clinico - institucional del CAPS en la ciudad de Asis, en el Estado de Séo
Paulo. Licenciado en 1979 sefiala que, ya en la Universidad, percibia el tema de la locura con
otra mirada, mas cultural y menos nosografica: “Que he tenido algun interés en este tema medio
subterraneo (underground)” (S. Yasui, comunicacion personal, 08 de febrero, 2009). Incluso
en el segundo afio del curso académico, por propia voluntad, fue a hacer practicas al hospital
psiquiatrico, siendo esta etapa decisiva en la construccién de un concepto propio sobre la locura.
Entendi6 que la locura no era tan cruel y violenta como la presentada la literatura brasilefia.
Aquellas personas que estaban alli eran iguales a cualquiera y al proprio informante. “Fue una

sensacion de mucha extrafieza” (S. Yasui, comunicacion personal, 08 de febrero, 2009).
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El perfil profesional y la empatia por el campo de la salud mental se convierten en
importantes para trabajar la cotidianeidad de la asistencia. EI compromiso con la ideologia
democrética que prosper6 en los afios 70 implico, a su vez, un compromiso desde entonces con
los principios de la Reforma.

Creo que este interés fue exactamente en este periodo de descubrir la segregacion, la

opresion. Estdbamos en el afio 1976, la violencia institucional, el pais sufria una

dictadura y, en definitiva, todos estos elementos fueron llamandome la atencion sobre
la realidad, sobre aquella institucién y me marco profundamente. En 1978, estaba en el
cuarto afio del curso de psicologia y comencé a leer mas sobre la psiquiatria alternativa
que comenzaba a surgir en la época ... tuve la oportunidad de ver a Franco Basaglia que
iba a dar una Conferencia en Brasil...Y me encanto esa capacidad de cuidar de la locura
de otra manera, ... Estaba también en el movimiento estudiantil, por lo que habia una
combinacion de varias militancias: una militancia politica del movimiento estudiantil,
un cierto encanto por esa institucién. De todas formas, creo que todas las cosas nacieron

por ahi. (S. Yasui, comunicacion personal, 08 de febrero, 2009).

A traveés de este testimonio, S. Yasui (comunicacion personal, 08 de febrero, 2009) deja
claro que a partir de su militancia y conocimiento tedrico pudo entender la funcion de la
comunidad en la construccion de una clinica ampliada, el enfoque intersectorial como
instrumento de construccion de la red, el compromiso y la responsabilidad para con los usuarios
de servicios de la salud mental y la comprension del sufrimiento impreso en la singularidad del
sujeto. Entiende necesario el enfoque intersectorial de asociaciones para el intercambio de
conocimientos y tecnologia, pues no es posible una clinica basada en la exclusividad de los
conocimientos tedricos y en la omnipotencia del profesional de salud mental.

S. Yasui continlia con su declaracién y presenta la necesidad vital de compromiso del

equipo:
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El equipo de salud mental en el cual participo es un equipo que va necesariamente a la

comunidad, lo que aumenta la complejidad de sus acciones, habla con el equipo del

PSF, habla con el equipo de atencidn béasica, permanece atento observando cuestiones

de su territorio. Creo que no se puede pensar en un equipo de salud mental sin pensar

en lo que hoy llamamos clinica ampliada, en esta mirada exterior. Pensar que se puede
cumplir completamente solo, las exigencias de la asistencia en salud mental de su
territorio, no es posible. Se trata de una cierta omnipotencia que ya superamos hace

algun tiempo. (S. Yasui, comunicacion personal, 08 de febrero, 2009)

En este sentido, E. Oliveira (comunicacion personal, 09 de enero, 2009), el entrevistado
presentado a continuacion, revela lo que inicialmente lo motivo a elegir su profesion y luego
sefiala la particularidad de sentirse la misma persona tanto en el ambito técnico de la clinica
como en la operacién de los servicios, para finalmente presentar sus incertidumbres y algunos
pesimismos, frente a los nuevos retos que la Reforma Psiquiatrica enfrenta en la actualidad.

E. de Oliveira (comunicacién personal, 09 de enero, 2009), psiquiatra, director del
Instituto Municipal Nise da Silveira, tuvo su formacion en el Estado de Piaui, norte de Brasil.
Su formacion fue de médico generalista, aunque ya sabia que queria ser psiquiatra. Cuando
termind la residencia en Rio de Janeiro, se dio cuenta de que en una clase de 100 estudiantes
todos ya eran especialistas y esto ofrecia una vision cerrada de la enfermedad, s6lo eran capaces
de reconocerlo que la especialidad de cada uno requeria. Sin embargo, provenia de una
formacion académica que habia pasado por todas las especialidades, aun sabiendo de su
particular interés por el campo de la salud mental. También, revela la satisfaccion de haber
venido a Rio de Janeiro en plena militancia contra la dictadura militar. En el momento en el que
fue entrevistado y se le pregunté acerca de lo que le habia llevado a acercarse mas a la ideologia

de la Reforma Psiquiatrica, inmediatamente, respondio:
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Lo que motiva a trabajar en ese sentido es el conocimiento que puedo tener de las
personas. Esta motivacion no es en términos tedricos, en términos de hacer una
Reforma Psiquiatrica del conocimiento acumulado. No, es de la vida. Las vidas que se
imponen y que, en mi opinion, fueron enterradas. Creo que podemos conseguir que
estas personas vuelvan a vivir. Para mi, es la gran cuestion que me hace debatir todo
el tiempo. Esto es, las personas que fueron enterradas parecian que no tenian ninguna

relacion con el mundo. (E. de Oliveira, comunicacién personal, 09 de enero, 2009)

En seguida, E. de Oliveira (comunicacién personal, 09 de enero, 2009) reflexiona sobre

la maleabilidad en la practica profesional, en la asistencia de la Reforma Psiquiatrica:

La gran cuestion de la Reforma es que formamos personas para ser referencia (punta)

en el campo. Por ejemplo, hoy soy director del Instituto Municipal Nise da Silveira.

Manfana, estaré en un CAPS trabajando como médico. Soy la misma persona. La

persona que hace lo que cree, es la persona que lo ejecuta. Esto supone una gran

diferencia para nosotros porque estamos junto al paciente todo el tiempo. (E. de

Oliveira, comunicacion personal, 09 de enero, 2009)

Sin embargo, la complejidad del sufrimiento psiquico y los nuevos problemas sociales
en el mundo contemporaneo pone a la Reforma Psiquiatrica en enfrentamiento con la
vulnerabilidad de sus profesionales. E. de Oliveira (comunicacion personal, 09 de enero, 2009),
deja claro que es necesario tener humildad para entender que hay impases frente a las diversas
formas de tratamiento o sobre el radicalismo en el mantenimiento de una Reforma Psiquiéatrica
ideologicamente libertaria:

A veces, hay que hacer un ingreso hospitalario para un paciente, tiene que haber un

hospital de dia. jTenemos una gran cantidad de cosas que no podemos decir: esta es la

Unica forma de tratamiento! Lo que pienso sobre la Reforma de hoy es esto: estamos

funcionando y somos muy pretenciosos, creemos que todo lo solucionamos. jNo lo
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solucionamos! Tenemos problemas, graves problemas que resolver, por ejemplo, las
drogas como el crack. Si me preguntan a respecto, pienso que, de verdad, no sé como
tratar con el crack. Cuando veo a un padre, que esté con su hijo y que este estd fumando
crack, que quiere saber donde puede tratarlo. Le digo: " ve a buscar un CAPS AD”. No
sé si la respuesta deberia ser esta. ... pues el crack es un problema grave y el chico tiene
que salir de ese lugar. ;Como es que se puede salir de ese lugar? Con un nifio, en barrios
marginales y hay un CAPS AD para él. ;Y qué? el tipo de la favela alli esnifa... ;Como
lo haces? No sé. Tal vez, debemos tener mas dialogo con la organizacion social, hacerle
un lugar, otro lugar donde el chico pueda vivir... No estoy hablando de hospicio. No
estoy construyendo hospicios. Deseo construir oportunidades para que el chico se pueda
tratar. jDel crack, no sabemos nada! Somos demasiado ignorantes para saber lo qué es

esto. Es devastador”. (E. de Oliveira, comunicacion personal, 09 de enero, 2009)

Existe un consenso entre los entrevistados que la clinica de la Reforma Psiquiétrica,
lejos de su lugar habitual, disciplinado, debe aventurarse en una actitud transdisciplinaria, se
desvia hacia su exterior tomando un camino social. Esto implica un repertorio de acciones
orientadas a la inclusion social. También implica un trabajo comunitario que responda la
demanda del sufrimiento del paciente y valore su potencial y su autonomia.

Un trabajo méas amplio, como exige la Reforma Psiquiétrica, se ve obstaculizado por la
confluencia de una serie de situaciones entre las que se encuentran la formacion profesional del
sector de salud en la sociedad brasilefia y las condiciones de trabajo que hace la formacion de
un equipo estable (multiples contratos fragiles y temporales). La ensefianza académica esta lejos
de esa vision de integralidad de la atencion en salud, ademas, existe una falta de implicacion,

de activismo politico que son valores que se encuentran en la raiz de la Reforma Psiquiétrica.
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Finalmente, aparece en el discurso del ultimo entrevistado el miedo de que las bases
ideoldgicas de la Reforma Psiquiatrica puedan ser cuestionadas ante el desafio de la entrada en

escena de drogas de efecto devastador entre los jovenes de las ciudades brasilefias.

5.2 La Formacion de los Nuevos Profesionales

Es esencial articular la ensefianza con el campo de trabajo, de manera que permita las
transformaciones necesarias y que haya un mayor compromiso de los nuevos trabajadores con
las préacticas que deben ser adoptadas de acuerdo con el contexto del SUS y de la Reforma
Psiquiéatrica.

Para entender la salud como un derecho de la ciudadania y para enlazar el deber
profesional con los principios que guian la Reforma Psiquiatrica es importante reflexionar sobre
la formacion de los nuevos profesionales de la salud.

Teniendo en cuenta la importancia de la formacién, la actual politica de salud mental se
ha preocupado con este tema y el 09 de junio de 2003 el Ministerio de la Salud constituye a
través de la Disposicion n.° 4.726/2003 la Secretaria de Trabajo y Gestion de la Educacién
(SGTES) con el objetivo principal de organizar la formacion de recursos humanos en el area de
la salud, asi como proporcionar las politicas de desarrollo profesional y capacitacion para el
area. Ademas, se propone la SGTES planificar, coordinar y apoyar actividades relacionadas
con el trabajo y la educacion en el area de la salud, promover la relacién con organismos
educativos, sindicatos y movimientos sociales para negociar la integracion de los sectores de
salud y educacidn, y, de esta manera, fortalecer las instituciones de formacion de profesionales.

Las instituciones psiquiatricas del sector publico, a través de sus centros de
investigacion en politicas publicas, motivadas por la necesidad de ampliar la vision en el campo

del conocimiento y la préactica de los trabajadores de la salud mental, el 03 de noviembre de
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2005 crean la residencia multiprofesional en el &rea de la salud, basada en la Ley n.° 11.129 del
30 de junio de 2005 y la Ordenanza Interministerial MEC/MS 2.117 de la Presidencia de la
Republica que amplia la formacién profesional en el pais. Estas residencias estan guiadas por
las principales directrices del SUS a partir de las realidades y necesidades locales y regionales.
Abarca las profesiones del area de salud, es decir, la biomedicina, las ciencias bioldgicas, la
educacion fisica, la enfermeria, la farmacia, la fisioterapia, la fonoaudiologia, la medicina
veterinaria, la nutricion, la odontologia, la psicologia, el trabajo social y la terapia ocupacional.

Una mirada mas actual, presentada por Amarante (2015), incluye la propuesta de ver
dicha formacion profesional como problema complexo, propuesto por Morin (1999). Para
Amarante (2015), solo se puede mirar la RPB y sus enlaces, a partir de distintas miradas no solo
de las ciencias médicas, pero también de las ciencias humanas, las letras y el arte. Asi que la
interseccion de los puntos de convergencia entre las ciencias pueda revelar la complexidad que
debe tener en cuenta el profesional que se quiere para la atencion psicosocial a partir de la RPB.

El 20 de agosto de 2007, el Ministerio de la Salud, a través de la Ordenanza de 1.996
GM/MS cred la Politica Nacional de Educacion Permanente en Salud (PNEPS). Esta Ordenanza
establece que las Secretarias de Salud de los Estados deben fortalecer la gestion del sector y los
procesos de desarrollo, para lograr la integralidad de la salud individual y colectiva y ampliar
la participacion de la sociedad en las decisiones politicas del SUS. Ademas, se instituye para
organizar la formacion de recursos humanos para la salud y promover el desarrollo cientifico y
tecnoldgico, con el fin de responder a las necesidades del sistema en funcion de las demandas
de la realidad social.

La formacion de profesionales técnicos de la salud permitio el surgimiento de centros
formadores del SUS en cualquier area de la salud y mejord las escuelas técnicas, ademas de
apoyar el desarrollo de las escuelas de pregrado y postgrado lato y stricto Sensu en areas

estratégicas del SUS. Cabe sefalar que el interés de la politica de Salud Mental esta en la
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expansion de una formacidn que permita, en la practica, la conexion entre la salud mental y la
atencion basica.

Al pensar en la responsabilidad en la gestion de formacion en salud mental, Fernando
Ramos, Coordinador General de la Escuela de Salud Mental de Rio de Janeiro (ESAM-RJ) y
de la Residencia Médica del Instituto Philippe Pinel, en su ponencia sobre educacion para la
salud, durante la IV Conferencia Nacional de Salud Mental®! presentd su preocupacion respecto
a la formacion de los nuevos profesionales frente a los desafios actuales en el proceso de la
Reforma Psiquiétrica, tales como:

No separar el proceso de formacion de los procesos de trabajo, romper con la dicotomia

que aun prevalece entre el sector de la educacion, que es la formacién de profesionales

de la salud y el sector de la salud que hace la gestion de trabajo en salud, consolidando
el enfoque intersectorial; potenciar y cualificar la red ampliada de salud mental, para

que esta sea la protagonista, pero no solo el campo de formacién. (Ramos, 2010)

Frente a estas cuestiones, en el organigrama, presenta una propuesta que muestra las
necesarias relaciones entre el Sector de Educacion y toma como base la Universidad para la
capacitacion en salud y el sector de la salud, donde la base seria la red de servicios, conforme

indica en la figura 6.

%1 Brasilia: del 27 de junio al 01 de julio de 2010.
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( Ramos, F. IVCNSM-I, Painel 5/2010)

Figura 6: Organigrama referente a articulacion entre los sectores educacion y salud mental.
Fuente: Elaborado por la autora, conforme conferencia de Fernando Ramos, en el 5 panel (2010), -
Ramos (2010).

El desafio a la verticalidad de las relaciones entre la Universidad y la red de salud es
conseguir que estas relaciones se den dentro de un sistema lineal a través de asociaciones. El
gestor anteriormente mencionado, al final de la ponencia, expresa su vision y propone, en la
formacion en salud mental, el desarrollo de una formacién de salud mental adecuada a los
preceptores®? y supervisores en la red de salud, pues cree que de esta manera se pueden
mantener, en servicios de salud mental, profesionales con vocacién para la ensefianza vy,
ademas, se posibilita el diadlogo entre la academia y el campo de la practica, pues considera

esencial la relacion entre docencia e investigacion.

92 Los profesionales responsables de los estudiantes en aprendizaje en los servicios de salud mental.
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Segln Ramos (2010), la red se vera como un escenario de formacion practica, como el
campo de la complejidad, diversidad y adaptacién a la realidad sanitaria local. Esto significa
que la formacién de nuevos profesionales requiere una estrecha relacién entre la red de salud
mental y la universidad, ajustdndose la formacidn a las nuevas précticas e invirtiendo en la
formacion integrada de todas las competencias para comprender la realidad del campo de
atencion psicosocial.

Todos los relatos de los informantes aqui mencionados refuerzan la idea de que, para el
mantenimiento, la expansion y el éxito de las practicas de la asistencia en salud mental, para
que sea democratica y liberadora, es imperativo que la inversion en la formacién de
profesionales se fundamente en el conocimiento y el enfoque intersectorial y en el compromiso
absoluto con el sujeto que esta en sufrimiento.

El desarrollo de la reforma psiquiatrica en Brasil ha contado con la contribucién de
actores identificados con sus principios y propuestas. Veremos en el capitulo siguiente la vision
de profesionales relevantes en la construccion de la Reforma, sobre su trayectoria, la relacion

con el SUS, sus avances y desafios.

5.3  Lavisién de los informantes clave®

Al iniciar este capitulo es importante reconocer que la mayoria de los informantes, por
haber acompafiado desde el principio la trayectoria de la Reforma Psiquiatrica, indican que la
Reforma Psiquiatrica y la Reforma de Salud son construcciones sociopoliticas que surgieron de
los mismos factores culturales que determinaron la época: la emergencia de movimientos

prodemocraticos y la salida de la dictadura militar en Brasil.

% Las preguntas y respuestas de los informantes clave con las categorias operatorias y los indicadores se encuentran
en el apéndice 8.
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Reconocen los informantes, con pocas excepciones, que la academia, en la década de
los ochenta, trajo a Brasil a pensadores como Franco Basaglia, Goffman y Laing que
propiciaron el debate que se inicio sobre la formacion del pensamiento y el interés por Reforma
Psiquiatrica Brasilefia. Este debate sélo fue posible porque, en ese momento, muchos miembros
de la Reforma Psiquiétrica actuaban en la academia. Sin embargo, reconocen que, actualmente,
la academia se ha distanciado de la esfera de la Reforma y, por eso, se ha distanciado de la
formacion de los profesionales en las politicas publicas.

Hay también entre los informantes, un reconocimiento de que los principios de la
Reforma Psiquiatrica estan relacionados con los principios del Sistema Unico de Salud. Para
ellos, los derechos institucionales y garantias que estan incluidos en la Constitucion promulgada
en 1988 para establecer el marco juridico del SUS favorecieron la aparicion de la Reforma
Psiquiatrica. Se debe tener en cuenta que, mas tarde, el sistema de acogida en la asistencia en
salud, propuesto por Reforma Psiquiatrica, es ahora una estrategia de politica nacional de
humanizacion del SUS.

Los informantes consideran la financiacion publica una estrategia importante para la
realizacion de la Reforma Psiquiatrica. La financiacion tiene como objetivo la valoracion del
tratamiento en servicios extrahospitalarios (CAPS, viviendas terapéuticas, etc.) y hace que el
gestor municipal tenga interés en la creacién y expansion de estos dispositivos no
manicomiales. Sin embargo, hay evidencias de que, cuando ese interés carece de la ideologia
de la Reforma Psiquiatrica, con facilidad, la financiacion se desvia para otros fines pues,
histéricamente, la Salud Mental no es un programa prioritario en los programas de salud de los
municipios. Ademas de que, siendo la financiacion del SUS reconocidamente insuficiente, hay,
estructuralmente, dificultades en la financiacion de la Salud Mental. No hay, por lo tanto, en la
actualidad, estabilidad en los recursos, estabilidad en la financiacion de programas en el area

de Salud Mental.
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Reconocen, también, que, en medio a todas las dificultades de financiacion de las
politicas de salud publica, existen municipios con un avance significativo en lo que se refiere
al SUS y la Reforma Psiquiétrica.

Hay consenso entre informantes ante la cuestion de los recursos humanos, la consideran
uno de los obstaculos de la Reforma Psiquiatrica. Es un problema el hecho de que los
estudiantes al dejar la Universidad hoy busquen sectores més rentables que la Salud Mental.
Esto sucede principalmente en medicina, la psiquiatria no tiene procedimientos tecnoldgicos
rentables como en otras areas médicas.

Actualmente, hay una escasez de psiquiatras para la expansion de la red de servicios.
Ademas, otra dificultad es el frecuente recurrir de los municipios a contratos precarios a través
del denominado tercer sector. Las contrataciones, en su mayoria temporales, afectan a la
continuidad de los programas. El tercer sector, en opinion de algunos informantes clave, ha
pasado a ser un gran obstaculo para el avance de la cuestion democratica de la Reforma
Psiquiatrica.

Gran parte de los gestores publicos, en nombre de la racionalidad en el arrendamiento
de los recursos, opta por una ideologia privatista, restringe la contratacion por concurso y
extiende las nominaciones al tercer sector, lo que dificulta el control de la calidad técnica y
esencial del debate ideoldgico — indispensable en la Reforma Psiquiétrica.

Hay, en la mayoria de los informantes, la vision de que existe una direccidn correcta en
los mecanismos socios politicos (las leyes complementarias a la Constitucion) creados por el
Estado Brasilefio para proporcionar sostenibilidad a la Reforma Psiquiatrica, pese a que es
todavia visible la insuficiencia de la expansion de servicios no manicomiales en las principales
ciudades brasilefias.

En la opinion de algunos informantes clave la politica compensatoria, creada por el

Gobierno de Lula, es inclusiva y redujo la pobreza en el pais, favoreciendo a personas de baja
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renta que dejan la larga hospitalizacion psiquiatrica. Aunque todavia la fuerte desigualdad
social persiste en Brasil, programas sociales, como el Bolsa Familia®, Mi Casa, Mi Vida®
contribuyeron a la inclusién social de una parte significativa de la poblacién y, en consecuencia,
a la sostenibilidad de la Reforma Psiquiétrica.

Los informantes convergen en el concepto de que los CAPS deben desarrollar acciones
dirigidas a la comunidad. Los equipos de los CAPS tienen interés en la conjuncién con el PSF
como una de las maneras méas productivas para trabajar en el territorio. Sin embargo, sefialan
que la carga de trabajo dentro de los CAPS termina entorpeciendo el desplazamiento de sus
acciones a la comunidad. Notan que uno de los avances mas importantes del didlogo entre los
CAPS y la comunidad fue la extension del concepto de cultura, promovida por el Ministerio de
Cultura, a través de la asociacion con el Ministerio de la Salud para la implementacion de
acciones culturales en los servicios de salud mental abarcando a la comunidad. EI Programa
Punto de Cultura es, en su definicidon conceptual, un instrumento cultural de la comunidad.

Hay consenso en que la Reforma ha tomado una posicion radical cuando se utiliza el
control social, pues facilita la posibilidad de la participacion de los usuarios y sus familias en
los debates sobre dilemas y caminos de la Reforma Psiquiatrica. Sin embargo, con respecto a
los municipios, debido a manipulaciones politicas partidistas, se han generado conflictos en el
establecimiento de los programas de salud. Los informantes sefialaron la importancia de la
reduccién de camas como una estrategia para romper el modelo centrado en los hospitales. Su
ambito de aplicacion, de resultados inmediatos, posibilita enfrentar el ciclo de produccion real

de la enfermedad y una reordenacion en la estructura econémica de la Salud Mental.

% EI Programa Bolsa Familia (PBF) es una transferencia de ingresos directos del programa que beneficia a familias
en situacion de pobreza y pobreza extrema en todo el pais. EI Bolsa Familia integra el Plan Brasil sin Miseria
(BSM) y tiene como objetivo los 16 millones de brasilefios con ingresos per capita de menos de R$ 70 por mes y
se basa en la garantia de ingresos, inclusion productiva y en el acceso a los servicios publicos.

% Mi Casa, Mi Vida es un programa del Gobierno Federal y facilita la adquisicion de viviendas para familias de
tres tipos de ingresos: con ingresos (brutos) de hasta R$ 1.600,00 (€577,00); con ingresos entre R$ 1601,00 y R$
3.100,00 (€1.122,00) y los de entre R$ 3.101,00 y R$ 5,000,00 (€1.810,00).
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Reconocen la importancia de transferir los recursos financieros de camas de hospital
para el mantenimiento de servicios de sustitucion. Creen en la ampliacion de una red de CAPS
I11 (abierto 24 horas, siete dias a la semana), especialmente en las grandes ciudades.

Un dato coincidente entre los entrevistados es que el concepto de rehabilitacion
psicosocial fue fundamental para el avance de la Reforma Psiquiatrica, pero hoy es un término
ya en desuso, esté siendo gradualmente sustituido por atencion psicosocial.

También hubo consenso entre los informantes de que en 1986 no estaba claro para todos
que los hospicios no eran aptos para ser el centro de accién en salud mental, no se habia
consolidado el SUS, por lo que salud mental no se introducia en los Programas de la Salud
Colectiva de los municipios. La politica publica de la época fue exclusivamente financiar
hospitales psiquiatricos, preferentemente aquellos que ofrecian larga hospitalizacion. No se
tenia la comprension real sobre el concepto de autonomia del paciente y sociabilidad. La vision
médica de enfermedad puramente bioldgica (de ahi la consecuente necesidad de mas camas)
era lo que determinaba el pensamiento de la época. La Reforma propone una ruptura con esos
paradigmas.

Por otro lado, al comienzo de la Reforma Psiquiatrica, habia disposicién para una
militancia mas combativa. Hoy en dia sus actores tienen dificultades para imponerse frente a
las ideas neoliberales que se hacen cada vez mas presentes y aceptadas por la sociedad. Las
concepciones a favor de la privatizacion silencian el debate. Hay falta de conciencia politica
para mantener la dimensién de los nuevos servicios que son, en su esencia, las practicas
sociales. Como se ha visto en este apartado, hay un consenso general entre los entrevistados

sobre los temas que se veran de nuevo en la conclusion.

54 Consideraciones finales



224

Las politicas sociales en Brasil comenzaron tarde y caminaron lentamente a lo largo de
su proceso, lo que retrasé los beneficios que podian garantizar la salud de toda la poblacion.
Con las demandas de cambio en la politica publica de salud, surgi6é en 1986 un nuevo sistema
basado en la proteccion social, con el fin de responder criticamente a las necesidades de la
poblacion. La politica de salud entonces emerge como politica social de la salud cuyo enfoque
es el sujeto integral. En este sentido, el concepto de salud incluye numerosos determinantes
sociales tales como las condiciones de trabajo, la vivienda, la alimentacion, el medio ambiente,
la calidad de vida, siendo esta, la premisa basica en la interrupcion del proceso de enfermedad.
La propuesta del Sistema Unico de Salud considera indispensable como principios de
ciudadania el acceso universal a los bienes publicos y la participacion social en los foros
colegiados. La Reforma Sanitaria formulada en la V111 Conferencia Nacional de Salud en 1986
favorecid la propuesta para una Reforma Psiquiatrica, sequida de la | Conferencia Nacional de
Salud Mental en 1987, ya con la demanda de reduccién de camas en los hospitales psiquiatricos.

Es a partir de esta conferencia que los ideales de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia se
insertan en el proceso de redemocratizacion en el pais, lo que redefine los derechos de
ciudadania. En esta direccién empiezan delinear la Reforma Psiquiatrica. De este modo, fue
posible reconocer la atencion psicosocial y el proceso de desinstitucionalizacion como sus ejes
centrales. Después del régimen militar, hubo consenso sobre la necesidad de una nueva
Constitucién, que expresase un nuevo concepto de ciudadania. Una de las expresiones
relevantes fue la demanda del cambio en la situacion de desigualdad de la salud de la poblacion.
La nueva Constitucion instituy6 el Sistema Unico de Salud. La Reforma Psiquiétrica se hizo
inseparable del SUS mediante la incorporacion de los principios generales de integralidad,
descentralizacién de los servicios y la participacion social. Por lo tanto, la Reforma Psiquiatrica

no se limita Unicamente a la reformulacién de la asistencia en la salud. Como movimiento
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social, amplia sus intereses en consonancia con el SUS, trae la transformacion paradigmatica
del concepto de salud mental y se centra ahora en la insercion social de los excluidos.

Con la adhesion de los municipios al SUS, fue posible realizar el cambio en la atencion
psiquiatrica. La primera adhesion al SUS se hizo en el municipio de Santos, Estado de S&o
Paulo, que, con el nuevo sistema de gestion, consiguié mayor autonomia, lo que le permitid
cerrar el Hospital Psiquiatrico de Anchieta en esa ciudad. Para desocupar las camas del hospital
en cuestion, se construy6 una red de Ndcleos de Atencion Psicosocial (NAPS) que atendia
durante 24 horas y un complejo de acciones de rehabilitacion psicosocial basadas en la
comunidad para los pacientes de largo ingreso que habian sido trasladados de aquel hospital.

Es importante observar que la Conferencia de Caracas en Venezuela en 1990,
promovida por la OPAS, introdujo paradigmas que resultaron en las primeras directrices para
la reformulacién de la politica nacional de salud mental. La fragmentacion de los hospitales
psiquidtricos en centros comunitarios, hospitales de dia, clubes de ocio, etc., fue el punto de
partida para la realizacion de cambios en la asistencia psiquiatrica. Se iniciaron unidades
extrahospitalarias en la comunidad, lo que favorecio la mejor calidad del atendimiento. Sin
duda, los Centros de Atencién Psicosocial (CAPS) y las Residencias Terapéuticas propician
reduccion en la demanda de las hospitalizaciones. Sin embargo, vimos que, pese al alto nimero
de Residencias Terapéuticas (610) creadas hasta 2014, todavia son insuficientes para sustituir
al nimero de camas de larga permanencia existentes resultantes de la pérdida de los lazos
familiares y la falta de vivienda. Actualmente, se siguen implantando Residencias Terapéuticas,
aunque de forma lenta, obedeciendo Unicamente a la necesidad del cierre de los hospitales
psiquiatricos, sin considerar la existencia de personas que viven en las calles con trastorno
psiquico.

Cabe sefialar que, en 2002, tras la promulgacion de la Ley Federal n.° 10.216 (2001) que

regula los ingresos y reorienta la asistencia psiquiatrica en funcién de los principios de la
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Atencidn Psicosocial, las camas ya habian disminuido hasta 51.393. A partir de ese periodo, la
preocupacion con la reorganizacion del campo social donde se encuentran insertadas las
personas con trastorno psiquico se convierte en el punto capital para la politica publica de Salud
Mental. En ese sentido es visible la eficacia del Programa De Vuelta a Casa (Ley 10.708, 2003)
que, al crear el incentivo financiero para facilitar el retorno del paciente de largo ingreso al
medio familiar y social, provocd cambios en el dia a dia de esos pacientes, incluso de aquellos
que, sin lazos familiares, eran direccionados hacia las residencias terapéuticas. El proyecto De
Vuelta a Casa, creado por la autora de la presente tesis en el Municipio de Angra de los Reyes,
ademas de favorecer la reintegracion del paciente psiquiatrico junto a sus familiares, propicia
una mejor calidad de vida a individuos con una gran precariedad social dado que el proyecto
reorganiza la vida familiar y facilita el acceso a la oferta de trabajo, alimentacion, vivienda y
ocio. De esta forma contribuye a ampliar la vision sobre la importancia de planear las acciones
en salud mental, teniéndose en consideracion las demandas sociales de la poblacion de baja
renta. Por esta razon, el Gobierno Federal cred en 2003 la Ley Federal n.° 10.708, conocida
como la Ley De Vuelta a Casa. Podremos considerar la creacion de la Ley Federal n.° 10.708
(2003) como un punto clave para la Reforma porque el programa puede ser considerado como
un instrumento de desinstitucionalizacion. El escenario de exclusién en el pais se revierte en un
nuevo campo de ejercicio clinico-politico que se concretiza en acciones que empoderan a esas
personas vulnerables.

A partir de 2000 se percibe con mayor claridad la construccion de una red de salud
mental que contribuye al cierre de camas de larga permanencia y utiliza los recursos de la
desinstitucionalizacion. Para eso, se vuelve esencial la funcién de los CAPS como dispositivo
de base comunitaria articulados con la salud de la familia, las residencias terapéuticas y los

demas servicios de salud.
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Se observa que, en la Reforma Psiquiatrica, cuyos principios son la atencion psicosocial
y la desinstitucionalizacion, las acciones que parten de los CAPS son orientadas hacia la
inclusion social. A partir de ese punto de vista podriamos decir que la participacion social de
los usuarios se contempla tanto en las acciones culturales promovidas por el equipo de servicios
en el territorio, asi como también en la participacion de estos en las asambleas de los CAPS y
en las conferencias de Salud Mental.

Se observa, ademas, que el principio de descentralizacion del SUS, obedeciendo a la
regionalizacion, es fundamental tanto en la articulacion de las redes de servicios donde estan
localizados los CAPS, como en la percepcion del territorio como espacio de acogida y
relaciones sociales, en la circulacion de los usuarios y en las ofertas para posibles acciones que
contribuyan para su autonomia.

Sin embargo, un punto clave critico es que todavia existe un gran obstaculo para el
desarrollo de las acciones de la Reforma Psiquiatrica: se trata del presupuesto de las nuevas
Disposiciones, cuyo objetivo es favorecer o fortalecimiento de los nuevos servicios. Un ejemplo
de esto es la retencidn de recursos en el Fondo Municipal de Salud, lo que impide muchas veces
la utilizacion inmediata por parte de los nuevos servicios o acciones de desinstitucionalizacion.
Pese a la lentitud que se encuentra para que los presupuestos puedan financiar dispositivos para
la ampliacion de la red, surgen nuevas Disposiciones como la que instituye la implantacion de
camas de acogida temporal (de 7 a 15 dias) en los CAPS |11, y en los CAPS para usuarios de
alcohol y otras drogas.

Otro punto clave critico es que, aunque se perciba en la opinién de los entrevistados el
compromiso de los antiguos profesionales de la Reforma con el nuevo sistema de salud mental,
y, sobre todo, con los dispositivos de salud ordenadores de la red territorial, se hace evidente,
en parte, entre los nuevos profesionales, una comprension limitada de la propuesta de

desinstitucionalizacion, poca implicacién con el trabajo en la comunidad y una limitada
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militancia en pro de los ideales de la Reforma Psiquiatrica. Como causa, los entrevistados citan
el distanciamiento notable de la Universidad del asunto de la Reforma Psiquiatrica, 1o que
implica una dicotomia entre el campo de trabajo y la formacion académica.

Sobre esta cuestion, se puede considerar como excelente alternativa el surgimiento, por
iniciativa de la Coordinacién Nacional de Salud Mental, de las escuelas profesionales y de
centros formadores del SUS, aliados en la propuesta del fortalecimiento de la formacion de los
nuevos profesionales de la Reforma Psiquiatrica (Conforme a la Ley n.° 11.129 (2005) y la
Disposicion MEC n.° 2117 (2005)), continuando con la formacion profesional en servicio. Hay
que destacarse la contribucién presentada en la IV Conferencia Nacional de Salud Mental
(Ministério da Saude, Sistema Unico de Saude, & Conselho Nacional de Sadde, 2010), que
articula la Universidad con el campo de servicio en salud mental para incorporar los principios
de la Reforma Psiquiétrica en la experiencia practica de los nuevos profesionales.

La resolucién en la disminucion de camas, por ejemplo, tiene consecuencias también en
las acciones de los CAPS, cuya eficacia no depende Unicamente de la competencia practica y
los valores ideoldgicos de los equipos, sino principalmente del modelo seguido en la gestion en
los gobiernos municipales, que muchas veces no consideran el Programa de Salud Mental como
factor prioritario en el Sector de la Salud. Esta consecuencia también se podria considerar como
un punto clave de critica considerable de la Reforma.

Hubo un factor que contribuyd para la integracion de la poblacion con los usuarios de
salud mental que fue, sin duda, el acuerdo de convenios entre el Ministerio de la Salud y el
Ministerio de la Cultura, que a partir de 2007 ha favorecido el financiamiento de acciones
culturales, teniendo como protagonistas a los usuarios de los servicios de Salud Mental. Estos
convenios trajeron incentivos a los CAPS, permitiendo que los equipos promoviesen
actividades culturales con reconocimiento social. Son productos que vienen de la valorizacion

cultural tales como la creacién de grupos musicales y de teatro que han descubierto nuevos
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actores insertados en la comunidad. Por lo tanto, los nuevos profesionales de la salud entran en
los servicios insertandose en una practica que requiere la convivencia de los usuarios en la
comunidad, lejos del escenario del manicomio.

Es a partir de estas acciones cuando los usuarios de los servicios pasan a transitar con
mayor libertad, adquiriendo el reconocimiento de sujetos con derechos civiles y sociales por la
comunidad en la que viven. Visto desde este angulo, los servicios implicados en la
desinstitucionalizacion producen cambios de valores sociales junto a la poblacion.

Otro punto clave acerca del avance de la Gestion Nacional para la Reforma Psiquiatrica
son las acciones que buscan la inclusion social a través del trabajo, pues permiten mayor
autonomia del usuario. Esto se puede observar a través de la experiencia de cooperativismo
como modelo econdémico alternativo, que proporciona el establecimiento de lazos de
comprension y apoyo, necesarios en los momentos de mayor fragilidad de la vida. La creacion
de cooperativas de trabajos artesanales que, uniendo a técnicos y usuarios, hacen posible la
obtencion de renta sin la necesidad de enfrentar la ardua competitividad en el mercado formal
de trabajo, generalmente, movido por actividades econdmicas de enfoque capitalista. En este
sentido, el convenio entre la Coordinacion Nacional de Salud Mental y la Secretaria Nacional
de Economia Solidaria fue el incentivo que hizo posible la existencia de un gran nimero de
talleres pensados para la generacion de renta. Segun la Tabla 8, hasta 2013, existian 1008
talleres de generacion de renta en 26 estados en el pais. Se puede afirmar que en el campo de la
salud mental estas cooperativas representan una respuesta que favorece la visién de la Reforma
Psiquiatrica articulada a las politicas sociales.

No hay duda de que las Disposiciones, los convenios intersectoriales y la fuerza politica
de las Conferencias Nacionales fortalecieron® la sostenibilidad de la Ley Federal n.° 10.216

(2001) que vale la pena recordar, pues tiene como objetivo la reorientacion del modelo

% En ese texto, la autora muestra el deseo de dar visibilidad al estado de recesion politica que tiene alcanzando la
salud publica a partir del golpe politico de 2016, a través del impeachment de la presidente Dilma Rousseff.
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asistencial. Es importante dejar claro que las acciones de sostenibilidad de esta ley certifican su
responsabilidad en la disminucion de las camas psiquiatricas. Encontramos aqui un punto clave
mas.

La presentacion de los detalles sobre la tramitacion de la ley tuvo como justificacion
remarcar el gran debate entre las corrientes conservadoras temerosas de la opinion publica sobre
el posible cierre de los hospitales psiquiatricos y la otra corriente simpatizante a la tramitacion
de la ley, a la disminucién de camas hospitalarias e incluso el cierre total de los hospitales
psiquidtricos en el pais. De esta forma, conforme a lo que se relaté en el capitulo 111, 3.6.1, se
presentaron diversas enmiendas a la Ley n.° 10.216 (2001), que promovieron una conciliacion
entre estas corrientes para que, finalmente, se hiciese posible su aprobacion en el Congreso.

La Ley n.° 10.216 (2001) es un factor determinante para el reconocimiento de la
Reforma Psiquiatrica como una politica publica, fortaleciendo su sostenibilidad con la
implementacion de nuevos servicios de atencion en salud mental. Y en lo que se refiere a esa
sostenibilidad, también es relevante el reconocimiento de los mecanismos gubernamentales
para la implantacion de acciones dirigidas hacia politicas sociales innovadoras en la salud
mental. Reconocemos aqui la Ley n.° 10.216 (2001) como un punto clave.

El modelo de rehabilitacion psicosocial que propone la Reforma Psiquiatrica a partir de
1986 tiene una implicacion fundamental con el SUS en la calidad del sistema de proteccion
social y sobre todo para desarrollo humano. Esta vision requiere que los nuevos profesionales,
principalmente los recién-salidos de la Universidad, tengan una vision de la Reforma
Psiquiatrica con referencias en la politica publica de salud. Asi reconocemos esa implicacion
da la Reforma con el SUS como un considerable punto clave.

En las entrevistas realizadas por la autora a los profesionales que acompanaron el
nacimiento de la Reforma, se puede percibir una formacion cultural, intelectual y politica,

ademas, se revela un perfil de militancia orientado hacia la necesidad de cambios politicos en
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el pais. Esto demuestra que este perfil de fuerte de militancia politica sumada a la empatia por
el campo de la salud mental favorecio el desarrollo de practicas dentro de la atencidn
psicosocial, buscando el cambio en el cotidiano de la asistencia psiquiatrica. A traves de los
testimonios de los informantes se entiende que hay entre estos profesionales méas antiguos un
compromiso con el pensamiento democratico implicado en los principios de la Reforma
Psiquiatrica, una comprension de la importancia de una clinica multidisciplinar en la
construccion de una red social que favorezca a los usuarios de la clinica psiquiatrica.

Respecto al control social, los informantes hacen una critica con relacién a la ausencia
de los nuevos profesionales en las instancias participativas como, por ejemplo, los Consejos de
los Distritos y los Consejos Municipales de Salud. Principalmente en los municipios del interior
del pais se carece de la presencia y de la militancia de estos profesionales para que, a partir del
debate colectivo, surja un consenso sobre el direccionamiento de recursos financieros para las
acciones que viabilizan la ampliacion de la red en la salud mental. Sin el debido financiamiento,
dicha red se vuelve insuficiente.

A pesar de que la Ley de Responsabilidad Fiscal adecua el nimero de contrataciones al
limite del presupuesto municipal, no hace inviable la relacion entre el Ayuntamiento y el tercer
sector, permitiendo las contrataciones que puedan complementar el cuadro de recursos humanos
en las redes de servicios de salud, sin que estas contrataciones se hagan siempre con criterios
que reconozcan la competencia de los profesionales en el manejo de acciones desarrolladas en
los servicios de base comunitaria. Este tema puede ser considerado un punto clave critico. Es
importante destacar que los informantes gestores de regidn, en especial del sur del pais, valoran
y reivindican las oposiciones y el mantenimiento de la exigencia de criterios y de capacitacion
para los nuevos contratados de la red. Pero ni siempre acontece. Consideramos aqui un punto

clave seguramente critico que atropella la Reforma Psiquiatrica.
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La entrada de nuevos profesionales — ya sea por oposiciones 0 por contrataciones a
través de acuerdos con el tercer sector —trajo la necesidad de ampliar el campo de conocimiento
y el de la préctica de los trabajadores. En este sentido, la creacion de la residencia
multiprofesional en el area de salud, a partir de la Ley Federal n.° 11.129 (2005), permite
capacitar a los nuevos profesionales intentando promover una mejor comprension de los
principios y directrices del SUS.

Consideramos importante el papel de la universidad en la formacion actual de los nuevos
profesionales, con inversiones en la formacion integrada requerida en el campo de la atencién
psicosocial, presentada en la IV Conferencia Nacional de Salud Mental (Ministério da Saude,
Sistema Unico de Salde, & Conselho Nacional de Saude, 2010).

Otros factores que consideramos puntos clave y llevan a entender la Reforma como
politica publica son las disposiciones federales publicadas desde el 2000, en especial la
Disposicion GM/MS n.° 336/2002 que establece la creacion de una red de CAPS y la
Disposicion 154/2008 que establece las acciones articuladas entre los CAPS y los Servicios de
Atencion Baésica. Ellas permitieron la financiacion para la creacién de nuevos servicios,
ampliando la inclusion de usuarios como, por ejemplo, las que se orientan hacia la politica de
alcohol y drogas. Aqui presentamos uno de los mas importantes puntos clave criticos de la
Reforma, que son los acuerdos politicos del Gobierno Federal con sectores partidarios
conservadores, en especial, aquellos cuyos miembros politicos mantienen dogmas religiosos
radicales, que son usados estratégicamente para la aprobacion de proyectos de unidades de
ingreso. De esta forma, proyectos de caracter progresista, como, por ejemplo, la politica de
atencion a los usuarios de alcohol y drogas, que implica una red con estructura extrahospitalaria
(Proyecto Consultorio en la Calle unido a la atencion basica, CAPS para usuario de alcohol y
drogas semiintensivo e intensivo y camas en hospitales generales) son preteridos por el proceso

de construccion de una red privada formada por comunidades terapéuticas, que son dispositivos
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de internacion generalmente fuera de los limites urbanos, en su mayoria dirigidas por lideres
religiosos. Muchas de ellas no incluyen acciones que contemplen la rehabilitacidn psicosocial.
Sin embargo, consiguen las credenciales, beneficiandose, sobre todo, de los presupuestos
pablicos destinados a la Politica de Alcohol y Drogas.

Para entender la Reforma Psiquiatrica Brasilefia no basta Gnicamente basarse en la
creacion de leyes, disposiciones, nuevos dispositivos, etc. Se necesita también considerar la
estructura geopolitica y territorial del pais: Brasil esta colocado en el puesto 79 en el indice de
Desarrollo Humano, segun los datos de la ONU, 2014, con 26 estados federalizados y 203
millones de habitantes. Es un pais de gran complejidad historica, cultural, politica y geogréfica,
no se puede esperar una reforma amplia de la asistencia psiquiatrica por una construccion de
modo uniforme, sin considerar las caracteristicas de cada region. El camino de la Reforma es
dificil, heterogéneo y, a veces, dificultado por impases politicos, culturales y sociales.
Desafortunadamente, segun lo anunciado en el sitio de la ONU, el 21 de marzo de 2017, Brasil
se ha estancado en el IDH y en el ranking en comparacion con el 2014. Es decir, el pais sigue
colocado en el puesto 799".

La Constitucion de 1988 fue, sin duda, la que permitié plantear la Reforma Psiquiatrica
como una politica publica, vinculando su construccion a politicas sociales y econdmicas que
permiten el ordenamiento de un nuevo modelo asistencial de oposicidn enféatica al sistema de
exclusion social.

Incluso, considerando la permanente amenaza de cambios politicos en el pais que
desvian el sistema democratico para adherirse a cambios conservadores, ya se adoptan
definitivamente palabras, conceptos y acciones tales como desinstitucionalizacion,
“deshospitalizacion”, atencion psicosocial, inclusion, diversidad cultural e integralidad, lo que

no evita un retroceso a cualquier momento en el actual proceso de la Reforma Psiquiétrica.

% Fuente: https://news.un.org/pt/audio/2017/03/1200651
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Lo que la autora espera de esta teses es que pueda ser Util a la academia y que traiga a
los nuevos alumnos y futuros profesionales el sentido historico de la Reforma Psiquiétrica

Brasilefia y su proceso de constitucion.

55 Los limites del estudio

Los limites del estudio aparecieron durante la construccién de la tesis, periodo en el que
la situacion politica brasilefia presentaba un panorama inestable, amenazando las conquistas de
la Reforma Psiquiatrica. Esta inestabilidad se relacionaba con la gobernanza, atingiendo, como
consecuencia, a la financiacion del SUS para los servicios de atencion psicosocial, favoreciendo
la reduccidn de la asistencia para el mantenimiento de los servicios. Ciertamente, en este punto,
comienza el poco estimulo del equipo.

Hay conflictos en el debate politico brasilefio que enumeran a los parlamentarios a favor
de la privatizacion, minimizando el SUS, mientras que otros se encuentran a favor de la igualdad
y equidad que el SUS pueda sostener. Estos debates conducen a conflictos para la financiacién
de la salud, por lo que a menudo la atencion terciaria, es decir, las cirugias mayores y otros
procedimientos con alto coste material, tienen el privilegio sobre el fortalecimiento de personal
y de equipos para la salud mental. Estos estan en el altimo lugar en tal I6gica. De esta manera,
existe cierta dificultad para reconocer el potencial de los servicios.

Si recordamos la tesis, podemos ver (en los topicos 1.3 y 3.5.3, por ejemplo) que la
primera actitud para iniciar la Reforma Psiquiatrica Brasilefia fue la movilizacién de la
financiacion para expandir los fondos destinados a la Reforma. Durante el periodo de
construccién de la tesis, hubo cambios politicos temerosos, especialmente cerca de 2015, que

causaron impacto, por la amenaza de una posible deconstruccion de la Reforma.
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Una de las amenazas mas relevantes fue el fortalecimiento de un grupo de
parlamentarios evangélicos, que priorizaban comunidades terapéuticas privadas de alto coste,
reemplazando los servicios territoriales provistos por el SUS.

Estos eventos que ocurrieron durante la construccion de la tesis trajeron inestabilidad a
la autora, en la medida en que podrian contradecir el escenario favorable para una reforma
psiquidtrica exitosa que se ha percibido durante la mayoria de los afios de desarrollo de la
investigacion y de la tesis.

Otro factor limitante respecto a esta tesis fue la falta de datos, que culminé en una
bdsqueda intensa. A partir de 2015, los datos, previamente producidos sistematicamente, ya no
fueron publicados por el Gobierno Federal. En medio a los conflictos en contra 'y en favor de la
Reforma Psiquiatrica Brasilefia, mencionados anteriormente, hubo el cambio del gestor de la
Coordinacion Nacional de Salud Mental, un hecho que retrasé la publicacion de los datos
fornecidos por la dicha coordinacion. Las tablas de esta tesis se realizaron hasta 2015,
entendiéndose que, en el escenario nacional de la Reforma, se pusieron internamente en duda
la ausencia o incluso la confiabilidad de los datos que aparecerian después de ese afio (Onocko-
Campos, 2019).

Finalmente, algunos problemas ocurrieron en el curso de la tesis que llevaron la autora

a retrasarse mas de que el tiempo previsto inicialmente.

5.6  Propuesta para estudios futuros

Con referencia al estudio realizado se presenta abajo la siguiente sugerencia:

1- Considerando que las bases de la Reforma Psiquiatrica en Brasil y los cambios en la
atencion en salud mental ocurridos en Europa en la segunda mitad del siglo XX, todos basados

en un contexto sociohistérico (la democratizacion y la 1l Guerra Mundial respectivamente), la
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formacion de profesionales comprometidos en su implementacion es un reflejo de estos
tiempos. Hoy, en medio de neoliberalismo, individualismo, entre otros aspectos de la sociedad,
es importante investigar los efectos reflejados en la actual formacién de los profesionales en
salud mental con respecto a la légica de la atencion psicosocial y las estrategias adoptadas para
ese fin;

2- La Reforma Psiquiatrica como proceso civilizatorio es transversalizada por los logros
para mejor calidad de vida, ciudadania y libertad — a pesar de que, en el contexto neoliberal, las
politicas sociales se han restringido a favor de un “Estado minimo”. ¢Cudles son los desafios
para la Comunidad Europea y Brasil hacia la sostenibilidad de las acciones de discriminacién
positiva inherentes (politicas compensatorias) en el proceso, teniendo en cuenta el estado del
bienestar y las estrategias de transferencia de ingresos como el programa “Bolsa Familia” o
universalidad del sistema de salud?;

3- En naciones con pluralidad cultural, intolerancia a la diversidad y que falta equidad
econdmica, originando una estructura politica compleja, ¢cémo funciona el proceso de
participacion social de los usuarios de servicios de salud mental?, ¢cuéles son los espacios de
participacion?, ;existen movimientos organizados que efectivamente tienen poder de
negociacion en las articulaciones para garantias de derechos sociales especificos?;

4- En una sociedad marcada por el individualismo y la xenofobia, ¢qué indicadores
pueden utilizarse para investigar la reinsercion psicosocial de pacientes con trastornos mentales
institucionalizados hoy? ¢Hay una ruptura con los perjuicios y las barreras sociales en la
conquista de un nuevo lugar social para el loco o solo transfirieron su espacio de vivienda en
asilos psiquiatricos para un aislamiento social en los espacios residenciales en la comunidad?;

5- En el territorio nacional, se encuentran comunidades que viven en condiciones de
violencia y que se expresan en diversas esferas, sea en la esfera colectiva, la individual, en el

medio familiar o en la vida urbana. Muchas veces esta violencia es creada a partir del confronto
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entre grupos de control del tréfico de drogas al mantener su poder frente al abandono del Estado.
Asi, la violencia puede ser vista como el resultado de la dificil y sufrida realidad social cuyas
fuerzas de produccién son aumentadas segun la construccion social. ¢Es posible, en estas
comunidades cuya cultura es marcada por la violencia, mantenerse la sostenibilidad necesaria

de una red de servicios en salud mental con resultados efectivos de las acciones psicosociales?
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6 CONCLUSION

Por todas las experiencias que se desarrollaron a partir de la VVI1I Conferencia Nacional
de Salud, incluyendo la de las artes como movimiento de inclusion, la dimension de la RPB que
mas se destaca es la reforma psicocultural, ya que muestra su importancia como dimension de
transformacion de la relacion social con la locura y su importancia para el campo de la Salud

Mental en Brasil hoy (AMARANTE, 2017).

6.1  Con relacion al primer objetivo especifico

Vale la pena destacar: analizar si una politica dirigida hacia un proceso democratico,
como propone la Reforma Psiquiatrica, tiene posibilidad de viabilidad de forma lineal y
coherente, a pesar de los alegados limites establecidos a los municipios por la Ley de
Responsabilidad Fiscal.

Segun los informantes, ha evidencias de que la Ley de Responsabilidad Fiscal®® limita
contrataciones. Los municipios recurren a contratos precarios a través del denominado tercer
sector. Las contrataciones, en su mayoria son temporales, de esta forma afectan a la continuidad
de los programas. El tercer sector, en opinién de algunos informantes claves, contratan por
indicacion de otros profesionales sin avaliar el conocimiento necesario para el servicio de

atencion psicosocial.

6.2  Con relacion al segundo objetivo

% La Ley de Responsabilidad Fiscal, Ley Complementar n.° 101, es una ley brasilefia de la gestién del presidente
Fernando Henrique Cardoso que regula los gastos de la Unidn, de los Estados, del Distrito Federal y de los
municipios, condicionandolos a la capacidad de recaudacion de tributos de esos entes politicos. De esta manera
los concursos para categorias profesionales limitaron el nimero de vacantes profesionales. (Wikipedia)
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Analizar la importancia del cierre de camas psiquiatricas en el pais, después de la
aprobacion de las leyes federales de reorientacion de la Asistencia Psiquiatrica (Ley Federal
n. 10.216 de 06 de abril de 2001 - regula el modelo asistencial y el ingreso psiquiatrico, y
“compulsorio”, Ley Federal n.° 10.708 de 31 de julio de 2003 — crea beneficio para “egresos”
de hospitales psiquiatricos y otras leyes).

Los informantes entrevistados a partir de 2010, o sea, después de la Ley Federal n.°
10.216, sefalaron la importancia de la reduccion de camas como una estrategia para romper el
modelo centrado en los hospitales. Su ambito de aplicacion, de resultados inmediatos, posibilita
enfrentar el ciclo de produccion de la enfermedad y una reordenacion en la estructura
econdmica de la Salud Mental.

Hay un informante que valora la reduccion de camas psiquiatricas como un componente
esencial del proceso de desinstitucionalizacién. Sin embargo, la superacion del manicomio solo
con el cierre de camas no es eficaz, la Reforma tiene un significado méas importante que eso.
Hay gerentes que cierran hospicios sin crear red sostenible con profesionales con lazos estables
del SUS local, sin que él sea responsable de la calificacion y montaje de servicios. Pero cerrar

camas es fundamental, esto tiene que ver con camas dentro de la opcion brasilefia, CAPS I1I.

6.3  Con relacion al tercer objetivo

Analizar, a través de los 20 Gltimos afios de la creacion del Sistema Unico de Salud, la
convergencia entre la implantacion del SUS como politica de reorientacién en el campo social
y la implicacién de este en el movimiento de la Reforma Psiquiatrica.

Los informantes reconocen que los principios de la Reforma Psiquiatra estan
relacionados con los principios del Sistema Unico de Salud. Para ellos, los derechos

institucionales y garantias que estan incluidos en la Constitucion promulgada en 1988, para
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establecer el marco juridico del SUS, favorecieron la construccion de la Reforma Psiquiatrica.
Se debe tener en cuenta que, mas tarde, el sistema de acogida en la asistencia en salud, propuesto
por la Reforma Psiquiéatrica, es ahora una estrategia de politica nacional de humanizacién del

SUS.

6.4 Con Relacién a la Cuestion Psicosocial

La presencia de la atencion psicosocial en la politica de salud mental tiene un
compromiso con los objetivos especificos presentados. Comenzando por la comprension sobre
los principios del SUS: universalidad, integralidad y equidad. El primer principio — la
universalidad — comprende que todos tengan los mismos derechos de atencién a la salud. Cabe
reiterar que la nocion de salud debe ser entendida en un contexto amplio que abarca el trabajo,
vivienda y entretenimiento. El segundo principio — la integralidad — busca identificar la
precariedad de los servicios de una determina regién para disminuirla. El tercer principio — la
equidad — no admite diferencias en la asistencia, respetando las diferencias individuales,
atendiendo a todos de igual manera.

La Reforma Psiquiatrica adecuada a los principios del SUS exige gradualmente el cierre
de los manicomios y determina la creacion de redes alternativas para la atencién psicosocial, lo
que amplia su importancia como hilo conductor de la Reforma Psiquiatrica Brasilefia. No se
puede separar la reforma de la atencion psicosocial: a) con el cierre de los hospitales, el sujeto
es retirado del aislamiento, volviendo a su territorio de origen, donde se deben implementar los
servicios de atencidn psicosocial de base comunitaria. b) los servicios componentes de esa
cadena deben tener potencialidades para promover una acogida de calidad a la crisis, construir

nuevos vinculos afectivos y fortalecer los vinculos que fueron rasgados anteriormente. Se teje
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una red de atencion para aquellos que perdieron sus lazos familiares y estan en condiciones de
vulnerabilidad social.

Esos servicios deben generar una atmosfera afectiva, constituyéndose en un instrumento
eficaz de empoderamiento a partir del trabajo. De esta manera, permiten que las desigualdades
sociales sean disminuidas.

Los territorios de gran precariedad social, afligidos por la violencia, son los primeros a
tener servicios con lechos de permanencia. La zona norte de Rio de Janeiro es un claro ejemplo
de esto, donde la precarizacion social es mayor y en donde surge el primer Centro de Atencion
Psicosocial (CAPS) en tiempo integral, con dos turnos, mafiana y tarde, incluyendo la
alimentacion para usuarios y trabajadores.

Con ese primer CAPS, se inicia en la zona norte una red de atencion psicosocial que va
a permitir el cierre de las instituciones asilares.

Sin dudas, la atencidn psicosocial y su lado interdisciplinario amplia la mirada sobre el
hombre como un todo y no sobre un hombre compuesto apenas por su enfermedad.

Ademas, siendo de base comunitaria, facilita la integracion dentro y fuera del servicio,
permitiendo que los pacientes transiten en sus territorios, propiciando, por lo tanto, la inclusion

social y buscando evitar, de esa forma, el estigma sobre personas con sufrimiento psiquico.
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APENDICE 1 — Cuestionario

e ;Podria decir el nombre, la edad y su trabajo? ¢Por qué motivo usted eligio trabajar con
salud mental, que le motivo a eso?

¢ ;Usted identifica relacion entre las practicas de RPB y los principios preconizados por
el SUS? ;De qué forma esas relaciones son establecidas?

e ;/Que significa para usted el proceso de reduccion de camas psiquiatricas dentro da
RPB?

¢ ;Como usted describe el actual contexto de politicas publicas del pais? Dentro de ese
contexto, existen mecanismos sociopoliticos que contribuyen para el desarrollo de la Reforma
Psiquiatrica Brasilefia/Cuéles? ¢(De qué forma? ¢Eses mecanismos son suficientes para la
sostenibilidad da RPB? (En caso de negativa) Porque no?

e ;Usted considera necesaria la existencia de espacios y mecanismos de control social?
¢En su opinién, la RPB proporciona eses espacios? ¢Como es su funcionamiento? ¢Existe
capacitacion para el control social? ¢De qué forma ocurren?

¢ (El equipo de Salud Mental realiza actividades en la (con la) comunidad? ¢Cuales?
¢Como son? ;Cuales son los resultados de esas actividades para o proceso de Rehabilitacion
Psicosocial?

¢ ;De qué forma se realiza la entrada de profesionales hacia la red de salud mental? (¢ Hay
ponencias?) (¢;Hay contrataciones? ;Cudles los criterios para esas contrataciones?)

¢ ;Qué entiende usted por Rehabilitacion Psicosocial? ¢ Qué mecanismos identifica como
propiciadores da Rehabilitacion Psicosocial?

e ;Cuales las dificultades enfrentadas por los programas de Salud Mental en 19867

e ;Cuales las dificultades que los programas enfrentan hoy?
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APENDICE 2 - Carta — Manifestos de Bauru — em portugués

Um desafio radicalmente novo se coloca agora para 0 Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental. Ao ocuparmos as ruas de Bauru, na primeira manifestacdo publica
organizada no Brasil pela extin¢gdo dos manicémios, os 350 trabalhadores de satide mental
presentes ao 11 Congresso Nacional ddo um passo adiante na histéria do Movimento, marcando
um novo momento na luta contra a excluséo e a discriminacéo.

Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agente da excluséo e da
violéncia institucionalizadas, que desrespeitam 0s minimos direitos da pessoa humana,
inauguramos um novo compromisso. Temos claro que ndo basta racionalizar e modernizar 0s
servigos nos quais trabalhamos.

O Estado que gerencia tais servicos € 0 mesmo que impde e sustenta 0s mecanismos de
exploracdo e de producéo social da loucura e da violéncia. O compromisso estabelecido pela
luta antimanicomial imp6e uma alianca com o movimento popular e a classe trabalhadora
organizada.

O manicdmio é expressdo de uma estrutura, presente nos diversos mecanismos de
opressdo desse tipo de sociedade. A opressdo nas fabricas, nas instituicbes de adolescentes, nos
carceres, a discriminacao contra negros, homossexuais, indios, mulheres. Lutar pelos direitos
de cidadania dos doentes mentais significa incorporar-se a luta de todos os trabalhadores por
seus direitos minimos a saude, justica e melhores condi¢des de vida.

Organizado em varios estados, 0 Movimento caminha agora para uma articulagéo
nacional. Tal articulacdo buscara dar conta da Organizacdo dos Trabalhadores em Salde
Mental, aliados efetiva e sistematicamente ao movimento popular e sindical. Contra a
mercantilizacdo da doenca!

Contra a mercantilizacdo da doenca; contra uma reforma sanitaria privatizante e
autoritaria; por uma reforma sanitaria democréatica e popular; pela reforma agraria e urbana;
pela organizacdo livre e independente dos trabalhadores; pelo direito a sindicalizacdo dos
servicos publicos; pelo Dia Nacional de Luta Antimanicomial em 1988!

Por uma sociedade sem manicomios!

Bauru, dezembro de 1987
Il Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental.
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APENDICE 3 — Obra de Emydgio de Barros (1895-1986)

Reproducéo - Museu da Imagem do Inconsciente
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APENDICE 4 — Resumen de la Evolucion Histérica de la Reforma Psiquiatrica en Brasil

Tabla producida por la autora

Periodo

Década de los

Década de los

Década de los

Tendencia de los

70 80 90 anos 2000
*Declive de la
Dictadura
Militar.
*En el afio 84,
a través de
elecciones
. *Dictadura parlamentar.las *Proceso *Proceso
Gobierno - resulta elegido " ”
Militar : Democratico Democratico.
el primer
presidente
civil.
En 89 Primeras
elecciones con
votacion
Directa.
*Disposicion G/M,
n° 106 del 11 de
febrero de 2000,
instituyendo las
viviendas
terapéuticas.
*
*Informe de la Ley Federql 10216
. del 6 de abril de
Declaracion de
2001.
CEEETE Creado para la
*Informe de la | (1990). A0 paré
. | reorientacion del
82 Conferencia | *Nuevas . :
* 0 : . . modelo asistencial
Ley Federal n.° | Nacional de directricesen | ,
o Ley Federal 10708
6.229 del 17 de | Salud la politica de d S
- * el 31 de julio de
julio de 1975, Informe de la | Salud Mental.
a I 2003. Creado para
que crea el 12 Conferencia Ley Federal T .
Documentos | c. . instituir asistencia
Sistema Nacional de n.° 8.080 del fuera de la red
Nacional de Salud Mental. | 19 de febrero hospitalaria
Salud. *Constitucion | de 1990, se * prtaiaria,
. Disposicion
Nacional crea el SUS. MEC/MS .0
(1988). *Informe de la P

Il Conferencia
Nacional de
Salud Mental.

2117/2005. Crea la
residencia posgrado
multiprofesional en
el area de la salud
mental
*Disposicion GM
N.° 154/2008.
Propone la
implementacién de
Nucleo de Atencidn
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a la Salud de la
Familia (NASFs).
*Disposicion n.°
1.190/2009. Instituye
el Plan de
Emergencia de
Ampliacion del
Acceso al
Tratamiento y
Prevencion en
Alcohol y otras
Drogas.
*QOrdenanza
Presidencial n.°
7179/2010. Se crean
los consultorios en la
calle.

* Disposicion n.°
131/2012 Establece
incentivos
financieros para los
servicios en el
programa
residencial,
incluyendo las
comunidades
terapéuticas.

Fundament
0S

*Separacion
entre el Estado y
la Sociedad
Civil.

*Mirada
reduccionista de
la salud.
*Privilegios de
la red privada de
la salud.
*Bipartidismo,
*Surgen
movimientos a
favor de una
reforma en el
sistema de
salud: como el
movimiento de
los Trabajadores
de la Salud
Mental y el
Nucleo de
Estudio del

*Sistema de
Salud con los
principios
basicos:
universalidad,
descentralizaci
ony
participacion.
*Surgen
movimientos
sociales que
desean definir
la ciudadania a
través de una
sociedad
equilibrada
fundamentand
ose en valores
democraticos.
*Formacion de
bases
sindicales.

Modelacion de
la Politica de
la Reforma en
funcion de:
*La
participacion
(de los
pacientes y de
sus familiares).
*La ciudadania
como
conquista de
derechos
civiles,
politicos y
sociales.
*Desinstitucio
nalizacion y
concepto de
territorio.
*Sustitucién
de los
manicomios

*Desarrollo del
proyecto “De Vuelta
a Casa” a nivel
nacional con
incentivos
econdmicos a los
familiares que se
comprometan acoger
a los pacientes en
sus hogares.
*Mayor tendencia a
Servicios no
manicomiales.
*Reorientacion al
modelo asistencial.
*Politica de salud
orientada para la
articulacion de los
Nnuevos servicios de
los centros de
atencion diaria
(CAPS) al Programa
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Sindicato de los
Médicos y
CEBES
*Reorganizacion
del Sector salud,
todavia ineficaz.
(cambio del
modelo
tradicional por
el preventivo
pero centrado en
el ambulatorio)

*La
consolidacion
del partido de
los
Trabajadores.
*Se configura
el inicio del
proceso
democratico
*Exigencia de
la Reforma
Psiquiatrica en
lal
Conferencia
Nacional de
Salud Mental.
*Intervencion
de la Casa de
Salud Anchieta

por otras
alternativas:
Practica red de
los CAPS.
Asociaciones
de usuarios
(colectivo anti
manicomial)
Desarrollo del
proyecto “De
Vuelta a Casa”
en el
Municipio de
Angra dos
Reis/RJ.

de Salud de la
Familia.

* Mayor
preocupacion de
acciones para
politicas de alcohol y
drogas.

*Garantia de la

*Rehabilitacio

*Se profundiza la
vision integradora

Salud como . . .
. *Fragmentado, . . n psicosocial, | del sistema la de
SIBISIES £l sin vision de Zallle el e WiE! con vision salud mental
Salud ) . y vision . :
integralidad. " Ldel integrada en la | considerando
;r;tli%ra delE salud Mental. | primordial las
) politicas sociales.
*A través de
servicios abiertos
con el objetivo de
*Viviendas lograr la insercién
terapéuticas. total tanto familiar
* - *Servicios con | *Insercion como social.
- Medicalizador ; , -
Servicio *Internacion talleres social a través | Prioridad en la
Prestado terapéuticos en | de la implantacion de

*Ambulatorios

salud mental.

participacion
en el espacio
comunitario.

servicios abiertos
para desde de
alcohol y otras
drogas. Construccion
de servicios con
camas de acogida.
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APENDICE 5 — Tabla de Autores Utilizados de Acuerdo con la Relevancia del Tema

Tabela produzida pela autora

Politica de Salud e
Implementacion del SUS
Reforma Sanitaria

Amarante (1996);

Caplan (1980);

Cordeiro (2004);

Desviat, M. (1999);

Lima (2005);

Merhy (1997);

Santos (1994);

Escorel, S. y Bloch (2005);
Escorel, S. y Teixeira (2008);

Escorel, S.et al (2006) — pp. 182.

Salud Mental

Reforma Psiquiatrica
Reforma Psiquiatrica en
Brasil

Rehabilitacion psicosocial
Desinstitucionalizacion

Alves (1996);

Amarante (2007);

Basaglia, F. (2009);
Cerqueira (1984);

Desviat, M. (1999);
Fagundes y Libério (1994);
Foucault, M. (1991);
Lancetti (1989);

Minayo, M. C. de S. (2004);
Nicacio, F. (Eds) (2001) e (2003);
Oury (1976);

Passos (2000);
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Pitta.A (1996);
Rotteli, F. (1990);
Saraceno B. (2001);
Serrano (1982);
Tenorio (2002);
Tofolis (2012);

Yasui (1989).

Democracia
Ciudadania
Movimientos Sociales
Diversidad Cultural

Boaventura, S (1994);
Britto (2008);

Cooper (1968);

Debord (1997);

Delgado (2008);

Fleury y Ouverney (2008);
Javaloy, F. (2001);

Laing (1968);

Mamberti (2008);

Peter Pal Pelbart (2008);
Sayéo (2008);
Sottomayor, C. y Fernandez (2003);
Telles y Paoli (2000);
Velasco, J. (2003);

Vicherat, D. (2001).

Territorio.
Trabajo e Autonomia
Cotidianeidad

Castel (1978);

Cerqueira (1965);
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Delgado (1999);

Eirado (2004);

Ferreira (2000);

Furtado (2006);

Galaz y Prieto (2006);
Held, D. (1997);

Kosik (1989);

M. De Carlo e Bartalotti (2001);
Martin (2008);

Melo (2001);

Monnerat (1999);
Nicécio y Kinker (1996);
Pinheiro, R. (2001);
Santos, M. (1991);

Simon (1937).

Documentos

Carta de Bauru — Movimiento de Trabajadores de Salud
Mental,

Informe de la 82 Conferencia Nacional de Salud,;
Informe de la 12 Conferencia Nacional de Salud Mental;
Informe de la II*? Conferencia Nacional de Salud
Mental,

Informe de la Il1* Conferencia Nacional de Salud

Mental;
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Informe de la 1\VV2 Conferencia Nacional de Salud

Mental.

Fundamentos legales

Leyes e Disposiciones de salud mental;
Otras leyes que contribuyeron para la politica de salud

mental.




APENDICE 6 - Leys y Disposicines de Salud Mental

Tabla producida por la autora

270

Fecha/ Afno

Leyes, Decretos y
Disposicion

Importancia

Descripcion

1903

Disposicion N.°
1132/03

Ley de
Asistencia a los
Alienados

Primera legislacion brasilefia
especifica que exige tratamiento
obligatorio para los enfermos.

1991

Disposicién N.°
189/91

Considera la necesidad de
organizar una red de atencién para
personas con trastornos psiquicos
en los municipios.

Crea presupuestos para las
acciones en salud mental

1992

Disposicién N.°
224/92 N.° 224/92

Considera que los Nucleos/
Centros de Atencion Psicosocial
(NAPS/CAPS) locales
regionalizados ofreciendo atencion
de cuidados entre el régimen
ambulatoria y la hospitalizacion y
que pueden constituirse una de las
puertas de entrada de la red de
servicios para acciones de salud
mental.

11/02/2000

Disposicién GM/
MS
N.° 106/ 2000

Instituye las viviendas terapéuticas
con el objetivo de la
reestructuracion social de los
portadores de trastornos mentales
en el &mbito del Sistema Unico de
Salud - SUS enfatizando la
necesidad de la implementacion de
politicas de mejoria de calidad a la
asistencia de la salud mental cuya
finalidad esta en la reduccion de
los ingresos psiquiatricos.

06/04/2001

Ley Federal N.°
10.216/2001

Determina la reorientacion
psiquiatrica y, sobre todo, el
control de los ingresos
psiquiatricos compulsorios.

31/01/2002

Disposicion GM/MS
N.° 251/2002

Constituye miembros indicados
por las Secretarias Estaduales de
Salud, y por el Ministerio de la
Sanidad y establece directrices y
normas para la asistencia
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hospitalario en psiquiatria,
recategoriza hospitales
psiquiatricos, define y estructura la
puerta de entrada para ingresos
psiquiatricos en la red del SUS.

19/02/2002

Disposicion GM/MS
N.° 336/2002

Establece que los Centros de
Atencion Psicosocial podran
constituirse en las siguientes
modalidades de servicio: CAPS I,
CAPS Il'y CAPS Ill, definidos por
orden creciente de porte/
complexidad y abrangencia
poblacional, conforme dispuesto
en esa disposicion.

20/03/2002

Disposicion N.°
189/2002

Define la acogida/observacion de
pacientes en acompariamiento en
los CAPS y también recursos
nuevos disponibilizados por el
Ministerio de la Salud.

09/06/2003

Disposicion N.°
4.726/2003

El Ministerio de la Salud
constituye la Disposicion a través
de la Secretaria del Trabajo y
Gestion de Educacion (SGTES), el
objetivo principal de la
organizacion de la formacion de
recursos humanos en el &rea de
salud, asi como proporcionar las
politicas de desarrollo profesional
y capacitacion para el area.

31/07/2003

Ley Federal N.°
10.708/2003

La Ley crea
beneficio para
“egresos” de
hospitales
psiquiatricos.

Creado el programa De Vuelta
para Casa, con incentivo
financiero para facilitar el retorno
a la familia y la sociedad de
egresos de hospitales.

31/07/2003

Disposicion GM/MS
N.° 1.455/2003

Define incentivo financiero de la
orden de R$ 20.000,00 (veinte mil
reales) para cada CAPS I; R$
30.000,00 (treinta mil reales) para
cada CAPS 1I; R$ 50.000,00
(cincuenta mil reales) para cada
CAPS I11; R$ 30.000,00 (treinta
mil reales) para cada CAPSI;
habilitados en el pais.

10/10/2003

Disposicion GM/MS
N.° 1.946/2003

Crea un grupo de trabajo vuelto
para elaboracion de propuestas de
constitucion del Forum Nacional
de Salud Mental de Nifios y
Adolescentes.
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10/10/2003

Disposicion N.°
1.947/2003

Destina recursos de la orden de R$
13.386.000,00 (trece millones,
trescientos y ochenta y seis mil
reales) previsto en el presupuesto
de 2003-2004 para plan estratégico
para expansion de los Centros de
Atencidn Psicosocial de Infancia y
Adolescencia (CAPSI).

20/01/2004

Disposicion GM/MS
N.° 52/2004

Crea el Programa Anual de
Reestructuracion de la Asistencia
Psiquiatrica Hospitalaria en el
SUS.

30/06/2005

Ley N.° 11.129/2005

Basada en esta ley fue creada el 03
de noviembre de 2005 a
Residencia Multiprofesional en el
area de la salud.

03/11/05

Disposicion
MEC/MS N.°
2117/2005

Amplia la formacion profesional
en el pais. Y, estas residencias,
estan guiadas por los principios y
directrices del SUS a partir de las
realidades y necesidades locales y
regionales. Abarca las profesiones
del &rea de salud, es decir, la
biomedicina, las ciencias
bioldgicas, la educacion fisica, la
enfermeria, la farmacia, la
fisioterapia, la fonoaudiologia, la
medicina veterinaria, la nutricion,
la odontologia, la psicologia, el
trabajo social y la terapia
ocupacional.

24/01/2008

Disposicion GM N.°
154/2008

Propone la implementacién de
Nucleo de Atencion a la Salud de
la Familia (NASF) con la finalidad
de fortalecer los equipos de salud
de la familia en la atencién en
salud mental, recomienda la
contratacién de un profesional en
el area de salud mental.

04/06/2009

Disposicion N.°
1.190/2009

Instituye el Plan Emergencia de
Ampliacién del Acceso al
Tratamiento y Prevencion en
Alcohol y otras Drogas en el
Sistema Unico de Salud — SUS
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20/05/2010

Ley Federal N.°
7179/2010

Crea los Consultorios en la Calle
como importante dispositivo
publico de la red de atencion en
salud mental, buscando ampliar las
politicas de salud orientada para el
consumo perjudicial de alcohol y
otras drogas por poblacion de las
calles, por medio de acciones de
promocion, prevencion y atencion
primaria en el espacio de la calle.

23/12/2011

Disposicién N.°
3090/2011

Establece nuevas propuestas de
financiacion para las Viviendas
Terapéuticas.

25/01/2012

Disposicion N.°
122/2012

El Ministerio de la Salud con la
finalidad de fortalecer los
consultorios de la calle exige o
complementar los recursos
humanos y financiacion.

25/01/2012

Disposicion N.°
123/2012

Define los criterios de financiacion
y el nlmero méaximo de equipos
para el Consultorio en la Calle.

26/01/2012

Disposicion N.°
131/2012

Establece incentivos financieros de
R$ 15.000.00 (5,538 mil euros, en
diciembre de 2012) para los
servicios en el programa
residencial, incluyendo las
comunidades terapéuticas.

15/04/2013

Disposicién N.°
615/2013

Normativas sobre el incentivo
financiero de inversion para
construccién de centro de atencién
psicosocial (CAPS) y unidades
para alojamiento, segun la red de
atencion psicosocial para las
personas con trastorno mental los
que sufren incluso aquellos con
necesidades resultantes del uso de
cocaina, crack, alcohol y otras
drogas en el marco del sistema
unico de salud (SUS).




APENDICE 7 — Otras Leyes Que Contribuyeron Para La Politica de Salud

Fecha/afo

Leyes, Decretos y
Disposicion

Importancia

Descripcion

24/01/1923

Decreto
N.° 4.682/23

Ley Eloy Chaves

Regula las Cajas de las
jubilaciones y Pensiones
(CAPSI), en cada una de
las empresas de
ferrocarriles en el pais
— para sus empleados,
incluyendo el derecho a
la asistencia médica,
descuentos en los
precios de los
medicamentos,
jubilaciones y
pensiones. La iniciativa
legal, a través del
Decreto citado, faculta
al Estado republicano la
responsabilidad en la
regulacién de
beneficios, sobre todo a
la asistencia médica.

29/06/1933

Decreto
N °©22.872/33

Jubilaciones y
Pensiones, institutos
segun cada categoria de
trabajo (Banco,
Comercio, Armada) y
entre los que, poco a
poco, son incluidas a las
CAPS.

13/01/1937

12 Ley orgéanica de
la salud

Ley que objetiva las
conferencias y para
implicar el gobierno
federal, asi como los
gobiernos estaduales, en
el establecimiento de
politicas de salud y en la
obtencion de
subvenciones y fondos
para esto.

21/11/1966

Decreto
N.° 72/66

Reunio a los institutos
de pensionistas y
jubilados en el Instituto
Nacional de Seguridad
Social (INPS).
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17/07/1975

Ley Federal
N.° 6.229/75

Sistema Nacional de
Salud (SUS) define la
responsabilidad de la
salud en la que se
delega al Ministerio de
Sanidad las practicas de
salud publica y al
Ministerio del Bienestar
Social la asistencia
médica, destinando a
este ultimo la regulacion
en la distribucion de
recursos.

1988

Constitucién
Federal

Regulacién do SUS

1989

Ley N.° 3.657/89

A forma inicial
presentada por el
Diputado Paulo
Delgado

Reorientacién para
Asistencia psiquiétrica.

1990

Ley organica de la
salud

Establece las
conferencias que
permite la participacion
y el control de la
poblacién en la
organizacion de
servicios a través de la
organizacion de cuerpos
colegiados y consejos
de salud formados por
los usuarios de los
servicios de salud y
representantes del
gobierno local en
nlmeros iguales.

1990

Ley N.° 8.080/90

Establece el SUS, define
que “la mitad de los
recursos destinados a
Estados y Municipios se
distribuiran segun el
coeficiente de su
division por numero de
habitantes,
independientemente de
cualquier procedimiento
previo”

28/12/1990

Ley N.°8.142/90

La Ley N.°
8.080/1990 es
complementada
por esa Ley.

Establece los consejos
de salud y define que la
transferencia de
recursos de salud entre
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las esferas de Gobierno
para transferencias
destinadas a Estados y
municipios, existen
criterios, tales como:
perfil demogréafico de la
region; perfil
epidemioldgico de la
poblacion a cubrir;
caracteristicas
cuantitativas y
cualitativas de la red de
salud; rendimiento
técnico, econémico y
financiero en el periodo
anterior; niveles de
participacion del sector
salud en el presupuestos
estaduales y
municipales. Por lo
tanto, las transferencias
a los municipios son
realizados a traves de
los Fondos Municipales
de Salud y también
dependen de los
objetivos y prioridades
establecidas en la Ley
de Directrices del
Presupuesto.

1991

1a Normativa
Operacionales
Basicos (NOB)

Establece normas y
procedimientos para la
realizacion de la
descentralizacién de las
acciones de salud y
servicios basados en
criterios que garanticen
la autonomia de los
municipios, estas
normas son justificadas
por la Constitucion
Federal y las Leyes
Organicas de la Salud.

7/12/1993

Ley Orgéanica de
Asistencia Social
N.C 8.742/93

Esta ley esta
ubicada en este
trabajo entre las
Leyes de la
politica de salud
porque en su

Proporciona garantia
minima requerida para
el de las necesidades
béasicas. La proteccion
de la familia,
maternidad, infancia,
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contexto, organiza
lo que se
considera bésico
para la cualidad
de salud de la
poblacion.

adolescencia y vejez;
garantia de 1 (un)
beneficio mensual del
sueldo minimo a la
persona con
discapacidad y personas
mayores que
demuestran que no
tienen medios de
proporcionar su propio
mantenimiento.

04/05/2000

Ley
Complementaria
N.° 101/2000

Ley de
Responsabilidad
Fiscal (LRF)

Trata de imponer al
control del gasto de los
estados y municipios,
sin perjuicio de la
capacidad de
recaudacion de
impuestos de estas
entidades politicas.

20/08/2007

Ley GM/ MS N°
1996/ 2007

Cred la Politica
Nacional de Educacion
Permanente en Salud
(PNEPS). Esta Ley
establece que las
Secretarias de Salud de
los Estados deben
fortalecer la gestion del
sector y los procesos de
desarrollo, para lograr la
integralidad de la salud
individual y colectiva 'y
ampliar la participacion
de la sociedad en las
decisiones politicas del
SUS.
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APENDICE 8 — Las preguntas y respuestas de los informantes clave con las categorias
operatorias y los indicadores se encuentran en el apéndice

CATEGORIA OPERATORIA: MECANISMOS DE GESTAO

INDICADORES A PRIORI:
Relagdo da RPB com o0 SUS
Mecanismos Governamentais para desenvolvimento humano
Financiamentos previstos para a RPB
Limites da Responsabilidade Fiscal
Distribui¢cdo de Recursos Humanos
Leitos Psiquiatricos

PERGUNTAS

e Usted identifica la relacion entre las préacticas de la RPB y los principios
preconizados por el SUS? ¢ De qué forma esas relaciones son establecidas?

e (Lo que significa para usted el proceso de reduccion de camas psiquiatricas
adentro de la RPB?

e ;Como usted describe el actual contexto de politicas publicas del pais? ¢ Dentro de
ese contexto, existen mecanismos sociopoliticos que contribuyen para o desarrollo
de la RPB? (Cuales? ¢De qué forma? ¢Esos mecanismos estan siendo suficientes

para la sustentabilidad de la RPB? (En caso que diga no) ¢Por qué no?

Relacdo da RPB com o SUS

Com a minha experiéncia pratica, eu acho que a reforma ela tem tudo a ver com o SUS, ela
complementa o SUS. Na verdade em termos historicos, a reforma psiquiétrica, ela vem junto
com o SUS, cada um do seu modo. Essa questdo da influéncia de teoria, por exemplo, que eu
aprendi, era de que? De quem ajudou os profissionais que estavam no campo a produzir
diferenga na sua préatica foram autores foram pessoas, que produziam teorias a partir de sua
experiéncia seja académica, ou também como profissional da ponta e académica. Foram essas
pessoas que interferiram no profissional que estava na ponta, produzindo um mal estar. (...) Eu

sempre me baseio, assim, os principios fundamentais do SUS séo os principios fundamentais
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da reforma psiquitrica. Entdo, como que n6s vamos pensar em acessibilidade, como que é que
vamos pensar territorialidade, resetoralidade e controle social. Isso agregado a reforma
psiquiatrica em gue a gente visa ndo mais apenas curar o, a intencdo ndo € curar o sujeito, mas
fazer com que esse sujeito tenha um sentido na sociedade, se reconhega na sociedade, a
sociedade o reconheca a partir daquilo que ele traz de particular, singular dele. E nesse trabalho
de articulagdo, como eu trabalho tanto com profissionais da saide mental como profissionais
da saude, (...) eu percebo muito que os profissionais que estdo no campo da saude, eles resistem
a saude mental, que eles dizem que ndo tém conhecimento sobre a saide mental, e eu sempre
procuro mostrar que eles tém conhecimento sobre a pessoa, sobre o sofrimento humano, todo
mundo tem. Entdo essa questdo é na verdade, muitas vezes é uma resisténcia pra vocé receber
mais uma classificacao (...) a salde mental ela acaba sendo um programa: eu tenho que conhecer
salde mental para poder receber os usuarios de saude mental, assim como eu tenho que
conhecer sobre tabagismo para poder receber o cara que quer parar de fumar (...) E uma logica
dentro da Saude Publica hoje, essa légica da fragmentacdo dos programas, ela muitas vezes
dificulta (...) Pra mim isso € muito confuso por que quando as pessoas pensam dessa forma elas
ndo estavam trabalhando com o conceito fundamental que o SUS tem, da integralidade, isso
mexe muito comigo. (...) Eu tento entender qual € o n6 hoje da relacao da reforma com a saude,
que € muito isso. A salde mental ela faz parte dessa fragmentagdo do campo da satde (...) o
que eu costumo dizer para as pessoas € que uma coisa € vocé tratar de alguém de fato vocé
precisa saber como tratar, outra coisa € o acolhimento. Pra mim acolhimento esta na ordem da
escuta. (...) E vocé garantir que aquela pessoa tem acesso ao que ela precisa dentro do seu
territorio. (...) Quando vocé nem acolhe o outro e junto com o outro constrdi possibilidade, de
dialogagéo, de tratamento, enfim, ainda tem muita dificuldade de construgio da rede. (...) Pra
mim 0 mais importante € isso (...) vocé garantir o acesso acolhendo e no minimo ouvindo o
gue aquele sujeito tem a dizer. Eu acho que esse principio do SUS ele é fundamental para poder
dar alguma sustentabilidade pra reforma psiquiatrica também, entdo acho que tem tudo haver.
[A.C.S.S. Silva]

NOs iniciamos o0s dois movimentos juntos, eles sao muito préximos. (...) O legal e o préprio
sistema de financiamento, eles sdo, um esta dentro do outro. Por exemplo, quando nds
deslocamos... no inicio dos anos 90 nds tinhamos 96% de recursos da satde mental voltados
para o sistema hospitalar, apenas. Entdo, quer dizer, qual foi a estratégia do movimento? Foi
ocupar esse posto do Ministério da Salde e pensar essa estratégia de reforma no ponto de vista

da normatizacdo do SUS, dentro do SUS e de seu financiamento e ocupando esse espacgo
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politico dentro da gestdo do SUS. (...) E estados onde a coordenacdo estadual teve um papel
importante, de fazer um trabalho organico com a Secretaria de Saude pra gestar coordenacdes
de salde mental, programas, estratégias e servicos especificos. Entdo essa gestdo € toda feita
de forma organica, dentro do sistema do SUS e nos varios niveis. E uma das estratégias
importantissimas dentro da reforma é o sistema de financiamento. Como pensar uma estratégia
de valorizar os servigos extras que estdo |4, de forma que o proprio gestor municipal se interesse
por isso? Um gestor do SUS (...) Entéo, quer dizer, tem toda uma estratégia dentro da politica
do SUS que é necessaria. Entdo, quer dizer, ndo tem jeito de pensar a reforma, organiza-la, fora
do arcabougo do SUS. Agora, a questdo € como vocé articular o principio da integralidade, do
cuidado com a saude mental? Esse é um dos problemas complicados, e tem a ver, eu diria, com
a estrutura das politicas sociais até mais global no pais, por qué? Por que no Brasil, quando se
fez um movimento sanitario mais forte, a salide saiu na frente de um tipo de assisténcia que a
gente chama comunitario, integral e ao mesmo tempo organico ao local de moradia da pessoa.
(...) Vocé tem um tripé: (...) a saude vai, com o sistema de satde, sdo acompanhados por um
sistema de assisténcia social e sistema educacional, com educacdo integral, e muito bem
integrados esses trés campos. O que aconteceu no Brasil? A educacdo € muito precéria, a
assisténcia social, muito pobre, e quem parte na frente desse tipo de assisténcia, vamos dizer,
mais organica? A populagdo € essa ai, vamos dizer, da miséria social. Administrar que é muito
complicado. Entdo quando a gente fala de uma atencéo integral significa uma atencéo que se
refere a todos os grupos direcionados, cada um, todos os aspectos de vida. E isso significa um
trabalho intersetorial medonho, incluindo ai reforma urbana, aspectos de infraestrutura de
servico, transporte, etc... Entdo isso € um triplicado de problemas e a salude saiu na frente
sozinha. E ela tem uma pauta complicadissima, uma pauta muito lenta que entra nutrigdo,
aspectos habitacionais, sanitarios, satde e salide mental. As equipes, elas ficam sobrecarregadas
de trabalho quando vocé ndo tem o sistema de assisténcia social funcionando bem. E ai 0 SUAS
[Sistema Unico de Assisténcia Social] s6 foi criado agora, em 2005. E a educagéo integral, a
educacdo de qualidade, funcionando muito precariamente. Entdo nesse campo (...) uma
reforma psiquiatrica bem sucedida ocorre quando vocé tem todos esses servicos funcionado de
forma um pouco mais sustentavel na comunidade. Vamos voltar na histéria. Se vocé pega, por
exemplo, a critica ao hospital psiquiatrico, ela ja ocorre, por exemplo, nos Estados unidos e na
Inglaterra desde os anos 80. Dentro do seculo dezenove, vocé sabe que o hospital — apesar de
todos os alienismos e etc. — o hospital ele cresceu e ele criou 0 campo de concentragdo. Agora
como é que vocé sustenta esse cuidado de comunidade? Isso s6 ocorre quando vocé tem

politicas sociais sustentavel e de boa qualidade pra todas as pessoas, se vocé oferecer servigos
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sociais, de saude, etc., de boa qualidade, o nosso cliente da saide mental o que comoveria
sempre. Quer dizer, o Unico grupo que teria cesso a esse cuidado de qualidade na comunidade.
[Caso contrario], os outros grupos, todos entrariam na psiquiatria pra obter esse suporte social.
Entdo s6 € possivel uma reforma psiquiatrica com sucesso se vocé tem o minimo de
sustentabilidade dessas outras politicas. Esse foi um alerta que eu fiz em 92 aqui. Quando se
tinha um grupo do movimento querendo acabar com 0s hospitais psiquiatricos de imediato, eu
disse: “olha, isso vai gerar negligéncia social. E a economia politica do processo da reforma
exige que voceé construa, gradualmente e em paralelo, outras redes assisténcia social e educacgéo
e etc., e do proprio SUS, que sustentem esse processo de atencao na comunidade”. E eu diria

que esse € dilema de se fazer reforma psiquiatrica do pais também. [E.M. Vasconcelos]

O Brasil e os paises da América Latina, (...) nos iniciamos um esforco (...) com um sistema
populista que vem dos anos 30. Isso de forma muito voltada para 0s grupos sociais de maior
importancia econémica: os grupos trabalhadores. Quando nés comegamos a preocupagdo com
sistemas universais de salde e de assisténcia social — isso ja na década de 60 — nds entramos no
ciclo militar, da ditadura militar, que atrasou a construcdo desse sistema. Quando nds saimos,
na entrada dos anos 80, (...) a luta democrética dos movimentos sociais populares, ela forcou o
Brasil a entrar nessa pauta da cidadania, dos direitos sociais universais, e que vai dar na
Constituicdo nossa de 88 e no SUS. Acontece que quando nos saimos do ciclo militar, nos ja
estamos defasados em relacdo a crise mais geral do estado e das politicas sociais. (...)
Colocamos como pauta criar servicos universais pra populacdo como um todo, servico de
massa, N0 momento em que essa propria proposta ja estava em crise no mundo capitalista como
um todo, em crise e com o neoliberalismo no nosso calcanhar. Entéo pra nés ficou muito mais
dramatico construir esse sistema do que para 0s paises europeus que ja tinha construido isso,
né. Capitalismo tardio tem esses dilemas. Entdo, ao mesmo tempo que vocé tem que construir,
realizar, uma tarefa democrética social que vem atrasada, ao mesmo tempo, as condic¢des pra
implantar isso s&o muito deterioradas, ja. Entdo a implantacdo do SUS e da reforma psiquiatrica
e do sistema de assisténcia social e do sistema de educacdo pra todos é uma luta permanente
por melhores condic¢Ges, melhor financiamento, vontade politica etc. Quer dizer, e avanca mais
aonde vocé tem um pouco mais de sustentabilidade politica, como no caso do SUS no Brasil, e
na assisténcia social vem muito, e a educagdo também, vem muito a reboque nesse processo,
né. (...) Pra nds construirmos, fazer, realizarmos a Reforma Psiquiatrica, ¢ o fio da navalha.
Por qué? Se vocé avanga muito sem construir essa rede, vocé tem risco de negligencia social,

de desconstruir muito rapidamente um hospital, (...) e sem ter essa rede construida, de
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sustentavel, de servico. E eu diria que nesse sentido o Brasil tem um diferencial de muito outros
processos, e eu acredito que nds estamos fazendo de forma razoavelmente responsavel para

aqueles gue estavam dentro do hospital psiquiatrico. [E.M. Vasconcelos]

Olhe s6. A gente estabeleceu, pelo menos, aqui em Sergipe, né... em Aracaju, mas em Sergipe
também atualmente a gente tem ido ao extremo dos principios constitucionais do SUS, na
medida em que a gente tem falado muito em garantir acesso para as pessoas. Entdo, para garantir
acesso, a gente tem que aumentar a capacidade instalada, a gente tem que aumentar 0s servicos,
tem que abrir 0s servigos para garantir acesso. Uma das diretrizes que fala muito com as nossas
diretrizes é a questdo da equidade. Para trabalhar a equidade, a gente tem inserido no nosso
trabalho o acolhimento, que é também um conceito que fala muito de universalidade e equidade.
Entdo, a gente tem trabalhado com o acolhimento, que é um conceito, uma diretriz da saude
mental e da satde publica. Acolhimento, vinculo e responsabilizacdo. Tudo isso para garantir a
equidade, a universalidade e a integralidade. E a descentraliza¢do, na medida em que agora no
Estado, a gente tem trabalhado junto com os municipios para que eles executem a saide mental,
para que eles facam monitoramento e avaliacdo dos seus servicos juntamente com o Estado.
Entdo, a gente tem elaborado uma parceria muito préxima com 0s municipios, tendo sempre no
norte, no horizonte, os principios do SUS: responsabilizacdo, universalidade e a integralidade
como objetivo. [A. R. S. de Lima]

Eu acho que sim identifico relacdo e acho inclusive que ndo haveria Reforma psiquiatrica se
nio houvesse o Sistema Unico de Salde no nosso pais, Acho que existem ambitos e
conhecimentos especificos, trajetorias especificas (...) mas uma forte intercessdo, interferéncia
um no outro, (...) tanto de concepgao, de principios, quanto de praticas (...) O SUS tem trés
grandes principios: a descentralizagdo, a participagdo e a integralidade. A integralidade inclui
o0 tema da satde mental no SUS, desde a questédo da subjetividade, como em trabalho em Rede,
multidisciplinar, o que tem todos os desdobramentos do tema da integralidade. De uma
construcdo de uma outra clinica e de um outro cuidado. (...)O segundo que é a descentralizagdo
é que situo como principal estratégia a municipalizagdo da saude, e hoje regionalizagdo. A
municipalizacao e a provocacao de que 0s municipios criassem Sistemas Locais favoreceu que
0S municipios assumissem para si temas como o da saude mental e do sofrimento psiquico e
criassem servigos ai. E o terceiro que é o da participagdo que inclui no SUS o controle social
através de conselhos e conferencias também foram decisivos e acho que esse é um dos

principais pontos de convergéncia e de sinergia, inclusive, que é a possibilidade do
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reconhecimento do cidadao de direitos onde a inclusdo do portador de sofrimento psiquico e do
seu protagonismo, assim como dos trabalhadores e ndo s6 nos espagos de Servigo como espagos
de deliberacdo e construcdo de politicas publicas, da saude e da saide mental, como o que
ocorreu nas conferencias de saude mental (...) E das praticas da Reforma Psiquiatrica, (...) por
exemplo, o acolhimento foi uma proposta vinda da saide mental das préticas da Reforma
Psiquidtrica, (...) a Reforma se propds a trabalhar diretamente com as pessoas em sofrimento e
em crise nos servigo porta aberta e foi criando uma modalidade de atendimento que se chamava
acolhimento, este acolhimento hoje € um eixo de uma estratégia da politica nacional de
humanizacdo e do SUS, que incluiu por sua vez no SUS, a avaliagdo de risco, Entdo, nés temos
no SUS acolhimento com avaliacdo de risco. E agora a avaliagdo de risco do SUS n6s podemos
utilizar no CAPS também. (...) O questionamento da clinica e a proposta do trabalho em equipe,
de plano terapéutico dentro de uma clinica ampliada tem uma inspiracao na pratica da Reforma
Psiquiatrica. Hoje a clinica ampliada é eixo e estratégia da politica nacional de humanizacéo.
Entdo, na verdade, houve uma reciprocidade e uma sinergia entre as praticas da Reforma e o
Sistema Unico da Satde. No dia a dia 0 que a gente pode ver ai as mais variadas composicoes,
eu tenho encontrado municipios em que a rede de servicos de salde mental é bastante evoluida
inclusiva, significativa pra cidade em termos de protagonismo e criagdo de atores sociais e que
a rede de salde é muito precaria e tenho visto municipios em que o sistema de saude é bastante
acessivel , adequado com alguma qualidade em que a saide mental ndo €. E juntar a salde
com a saude mental, os dois fortes e robustos, nds temos alguns exemplos fortes no Brasil
como o de Campinas e Belo Horizonte e temos Aracaju hoje também. Aracajd é mais recente e
é muito bonito a experiéncia I4, tanto na area de saude como na rede de cuidado em saude
mental a integracdo da satde mental com o0 SAMU, na regulacdo, a criacdo de servigos é bem
importante. Em Fortaleza também tem dado mostra de que esta construindo (...) mas como todo
ele é novo mas esta formando um sistema, tanto de salde como de salde mental que promete

consisténcia, ndo se pode dizer porque a vida € curta ainda né. [S. M. S. Fagundes]

Eu tenho compreendido que a reforma psiquiatrica é uma politica de humanizagdo do SUS.
Além de colocar em questdo a instituicdo asilar e de confinamento, ela propGe alternativas, e
experiéncia exitosas, no tocante ao cuidado fora do ambiente hospitalar, quer dizer, € um
cuidado em liberdade. E ela afirma o direito a liberdade, ela afirma o principio da
universalidade, e a gente tem vivido isso muito fortemente aqui em Alegrete. E a nossa
experiéncia, a gente avalia, que ela tem sido exitosa porque a gente construiu com a participagdo

social, a participacdo popular, e dos usuarios, colocando nas méos dos usuarios, nas maos dos
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técnicos, nas maos dos gestores, as responsabilidades pelo gerenciamento desta politica. Entdo
a gente vé assim, se ndo tiver assim, esses principios norteadores, nés ndo conseguiriamos
construir hoje o que a gente chama de um sistema municipal de atencéo integral a satde mental,
que a gente carinhosamente botou o nome de Faias Mental, que da ideia dos faiadeiros, dos
acharqueados, que tem tudo a ver com nossa regido aqui. (...) Que foi a cultura que desenvolveu
essa regido na primeira metade do século passado. Entdo a gente traz esse elemento cultural,
que projetou a regido da fronteira oeste como um lugar de desenvolvimento, a gente faz essa
coisa dos sais, com o0 elemento pra que, pra que a gente possa reposicionar o sujeito no processo
de desenvolvimento regional que a gente vive. (...) Ndo é uma coisa s6 de tirar o louco do
hospital, mas € tirar o hospital de dentro da cabeca das pessoas (risos). Mais ou menos isso. [J.

Ferrari]

Eu acho que a reforma psiquiatra tem tudo a ver com a proposta do Sistema Unico de Satde,
inclusive porque ela historicamente tem o mesmo bergo, (...) foram gestadas num mesmo
caldeirdo de ideias, e também em um mesmo movimento politico-social no final da década de
1960 e inicio da decada de 1980, onde toda uma geracao de pensadores da area de saude, e
militantes mesmo, construiram essa proposta que acabou sendo consolidada na constituicéo de
1988. Entdo, acho que esse berco comum ja € um elemento que mostra as profundas relacdes
entre os dois campos. Eu acho que, por outro lado, a Reforma Psiquiatrica Brasileira é
vanguarda, num certo sentido do préprio SUS, porque ela talvez... Até porque é impossivel se
construir uma politica de Saude Mental sem que ela tenha as caracteristicas de um sistema
organico de forte insercdo comunitéaria, com regulacdo social. Quer dizer, toda l6gica da
Reforma Psiquiatrica, tudo que ela demanda, exige um sistema com as caracteristicas do
Sistema Unico de Satde. Talvez em outras &reas da satde, principalmente as areas de tecnologia
mais de ponta, seja mais facil a tentacdo de se iludir de que é possivel se desconectar de um
sistema publico unificado para alguma coisa mais segmentada, embora seja também uma iluséo,
mas € uma ilusdo pelo menos que da para vocé alimentar. No caso do campo da Saude Mental,
essa é uma ilusdo que ndo da para alimentar; a ndo ser que essa pessoa nao estiver, de alguma
maneira, em contato com a realidade; estiver completamente desconectado, na torre de marfim,
vamos dizer, da Academia ou de algum outro canto. Entdo, eu acho que as caracteristicas do
campo, os problemas que a gente precisa abordar, que sdo basicamente problemas de grande
densidade social, eles ndo tem como ser abordados sem uma logica de satde que seja ampliada,
gue seja, realmente, como a gente chama, de base territorial. Entdo eu acho que néo € a toa que

a Reforma Psiquiatrica tem iluminado a propria construcdo do Sistema. Frequentemente, eu
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ouco colegas de outras areas dizerem: “Poxa! Mas como vocés estdo avangados em relacdo ao
sistema publico de assisténcia!”, o que mostra essa percepgao de fora de que, realmente, talvez
mais do que outras areas, a area de salude mental € a que melhor coloca em pratica, ou que

procura colocar em pratica os principios formadores do Sistema Unico de Saude. [F. Ramos]

Sao todos os principios do SUS que justificam a saide mental, né. A equidade, o0 acesso, a
universalidade, ndo €? Tudo isso sdo 0s conceitos que justificam toda essa pratica de néo-
exclusdo, né. Quer dizer, eu acho que a satde mental entrou muito fortalecida ai, porque...é...
tinha um discurso da excluséo, e o0 SUS colocava exatamente isso também, o acesso da clientela.
Entdo, sempre uma coisa justifica a outra. E, eu acho que é a discussdo antes da Reforma
Psiquiatrica, mais no campo da saude mental ou da psiquiatria, era 0 incbmodo com a excluséao
que os hospitais, as formas de tratamento no hospital psiquiatrico, produzia. Essa que era a
grande discussdao e com o SUS, isso possibilitou... com a reforma sanitéria, isso possibilitou
essa alianga, que o discurso se integra. O discurso da participacao popular, o discurso da saude
como um direito, entdo eu acho que ai foi um ponto de integracdo. E ai toda a I6gica sanitaria
de organizacdo, de planejamento da salde mental meio que foi se aproximando dessa logica e

trabalhando com isso. [F. S. Diaz]

A gente nota varios personagens historicamente... na Reforma Psiq