Doi: 10.5212/Emancipacao.v.13i1.0003

Reforma psiquiatrica: trajetéria de reducao dos
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Resumo: O objetivo deste artigo é refletir sobre o processo de reducao de leitos
psiquiatricos no interior do Movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira. Para
isso, foi utilizada uma pesquisa documental a partir de relatérios de gestao,
portarias da area técnica da saude mental do Ministério da Saude e dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. O processo de luta pela melhoria
nas condi¢des de tratamento dispensado aos sujeitos com transtorno mental
encontra muitas resisténcias e dificuldades, principalmente com a falta de
investimento e de priorizacdo da area de saude mental. Como mecanismos para
atingir tal objetivo, foram criados pelo Ministério da Saude o Programa Nacional
de Avaliagao dos Servigcos Hospitalares e o Programa Anual de Reestruturagéo da
Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no Sistema Unico de Saude. Mas, apesar de
alguns avancgos, a Reforma Psiquiatrica ainda caminha a passos lentos.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica. Politica de reducéo de leitos psiquiatricos.
Politica de Saude Mental.

Abstract: This article aim is to reflect upon the process of reduction of psychiatric
bedswithin the Brazilian psychiatric reformmovement. To achieve this, a
documental research from reports and ordinancesof the mental health technical
area of Brazilian Health Ministry and Brazilian Institute of Geography and Statistics
was used. The process of the fight for betterconditions of treatment of subjects with
mental disorder meet many resistanceand difficulties, especially with the lack of
investment sand prioritization of the mental health field. As mechanisms to achieve
this goal the Brazilian Health Ministrycreated the National Program of Evaluation
of the Hospital Services and the Program of Restructuring ofthe Psychiatric Care
in Hospitals. Despite some advances, the Brazilian Psychiatric Reformstill walksat
a slow pace.
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Introducao e de sua implementagao no pais a partir de pro-
ducado normativa do Ministério da Saude (MS).

Para tanto, realizou-se uma pesquisa do-
cumental envolvendo as legisla¢des do MS que
normalizam o Programa Nacional de Avaliacéo
dos Servicos Hospitalares (PNASH/psiquiatria)
no pais (ver Quadro 1).

O presente trabalho tem por objetivo
analisar como se deu o processo de redugao
progressiva de leitos psiquiatricos no Brasil no
periodo entre 2002 e 2011. Esse recorte temporal
decorreu da aprovacgao da Lei 10.216 (de 2001)

Quadro 1 - Legislagbes analisadas (sistematizagdo da autora)
continua

Tipo de legislacao N° Ano Assunto

Estabelece diretrizes e normas para a assisténcia hospitalar
em psiquiatria, reclassifica os hospitais psiquiatricos, define e
estrutura, a porta de entrada para as internag¢des psiquiatricas

na rede do SUS e da outras providéncias.

Institui o auxilio-reabilitagao psicossocial para pacientes
Portaria 10708 | 2003 acometidos de transtornos mentais egressos de internagoes.
Tal auxilio faz parte do Programa De Volta para Casa.

Portaria 251 2002

Portaria 2077 | 2003 Incentiva a reabilitagdo fora da unidade hospitalar.
Institui o Programa Anual de Reestruturagéo da Assisténcia

Portaria 52 | 2004 Psiquiatrica Hospitalar no SUS — 2004.
Estabelece nova classificagdo dos hospitais psiquiatricos,
Portaria 53 2004 prevista no Programa Anual de Reestruturacédo da Assisténcia

Psiquiatrica Hospitalar no SUS — 2004, instituido pela Portaria
n.GM/MS 52/04.

Prorroga, por 60 (sessenta) dias, o prazo de que trata o item
5 do anexo da Portaria n.52/gm, de 20 de janeiro de 2004,
para a assinatura do termo de compromisso e ajustamento,

Portaria 1102 | 2004 | em que devem constar tanto as reducgdes de leitos da etapa de

retificagdes/ajustes de leitos, quanto as redugdes de modulos

de 40 leitos, a ser realizadas até julho de 2005, conforme
diretrizes do programa.

Prorroga o prazo para assinatura de termo de Compromisso e

Portaria 1628 | 2004 Ajustamento e retificacado de ajuste de leitos.
Reclassifica os hospitais descritos no anexo desta Portaria,
Portaria 304 2005 depois de cumprida a segunda etapa de redugao de leitos,

de acordo com o estabelecido na Portaria n.52/GM, de 20 de
janeiro de 2004.

Determina que os hospitais psiquiatricos dos grupos Il a IV, que
nao aderiram ao Programa de reestruturagdo da Assisténcia
Portaria 395 2005 | Psiquiatrica Hospitalar no SUS-2004, voltem a ser remunerados
conforme valores definidos na Portaria SAS n.77, de primeiro

de fevereiro de 2002.

Institui o Grupo de Trabalho sobre Saude Mental em Hospitais
Gerais.

Portaria 1899 2008

Reajusta os valores dos procedimentos para a atengéo em
Portaria 2629 | 2009 saude mental em Hospitais Gerais e incentiva internacdes de
curta duragéao.
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concluséo

Tipo de legislacao N° Ano

Assunto

Estabelece novo reagrupamento de classes para os hospitais
psiquiatricos, reajusta os respectivos incrementos, cria

Portaria 2644 | 2009 . . . ~ ~ .
incentivos para internagao de curta duragdo nos hospitais
psiquiatricos e da outras providéncias.
Portaria 404 2009 Reclassifica os Hospitais Psiquiatricos nas Classes N |, N 1I, N
e N IV.
Estabelece que hospitais indicados para descredenciamento
Portaria 426 2009 | permanegam nas classes em que se encontravam em outubro

de 2009.

Outras fontes documentais utilizadas fo-
ram: dados do Ministério da Saude sobre a re-
ducao de leitos psiquiatricos publicos e privados,
contidos emSaude Mental em Dados 9(2011) e
10 (2012), os relatorios de gestdo 2003-2006 e
2007-2010, assim como o Relatério Mundial de
Saude de 2002. Também foi consultado Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (da-
dos censitarios dos estabelecimentos de saude
com internag&o).

Para a analise desse conjunto de dados,
partiu-se da premissa de que o processo de
reducdo dos leitos psiquiatricos é resultado de
uma luta travada no Brasil e no mundo pela me-
Ihoria nas condi¢des de tratamento dispensado
aos sujeitos com transtorno mental. Para tanto,
a analise entende o papel e o lugar do Hospital
Psiquiatrico (HP) na constituigdo do campo sau-
de mental e o processo de sua desconstrucao
através do Movimento pela Reforma Psiquiatrica
(MRP) mundial e nacional. Este texto esta estru-
turado em trés partes: inicialmente, refletimos
sobre o processo de expansao dos HPs no pais,
para, posteriormente, problematizar a Politica de
Saude Mental no Brasil, na direcdo da reducao
dos leitos nessas instituicbes. Por fim, indica-
mos algumas das resisténcias a esse processo
de reducdo e como isso interfere no avanco da
Reforma Psiquiatrica (RP).

Nosso argumento traz intrinseco um
compromisso politico das pesquisadoras com a
reafirmacgao dos principios do movimento. Assim,
buscamos desvelar o que esta envolvido em
torno dos dados sobre reducao de leitos psiqui-
atricos no Brasil.

Hospital psiquiatrico — expansao e redugao,
mas nao eliminagao

Historicamente, os HPs sdo os principais
responsaveis pelo tratamento e pela internagao
de pacientes com transtornos mentais, sendo
consideradas instituicdes baseadas na pratica da
exclusao, da violéncia, da centralidade médico-
-hospitalar. Nao se proporciona um tratamento
qualificado ao paciente internado nesse tipo de
hospital, muito menos se garantem os direitos
dos sujeitos colocados sob sua tutela (BRASIL,
2007).

Adiscussao sobre os direitos civis, politicos
e sociais dos ditos “loucos” € um tépico que atra-
vessa o Movimento pela Reforma Psiquiatrica no
Brasil e no mundo (AMARANTE, 1995). Apesar
de toda a luta desse movimento, os hospitais
ainda sao hegemonicos, seja pela concentragao
de investimento feito em saude mental, que é
direcionado a ele, seja pela grande quantidade
de instituicdes existentes, dificultando o processo
de desinstitucionalizagao (MELO, 2005).

Tal situacao é retratada pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS) em seu Relatério Mun-
dial de Saude, onde se afirma: “os hospitais, de
grande porte, sao construidos tendo em vista
mais o funcionamento econémico do que o tra-
tamento” (OMS, 2002, p. 97).

A contestacdo aos métodos terapéuticos
utilizados no interior dos HPs ¢ alvo das reflexdes
e acOes de Franco Basaglia na Italia, pais que
primeiro aprovou a Lei antimanicomial (em 1978)
(AMARANTE, 1994; KILSZTAJNET et al., 2008).
Oliveira (2011), refletindo sobre o pensamento
de Franco Basaglia, afirma que os manicomios
sao instituicdes
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[...] onde a violéncia habitava e abafava qual-
quer resquicio de vida que pudesse existir.
Local que servia como regulador social, pois
se fazia morada para a exclusédo e opressao
de tantos marginalizados sociais, vitimas da
estigmatizacdo e do sistema capitalista. O
manicémio ndo passava de um depdésito hu-
mano que agrupava uma série de pessoas
que, dentre muitos estigmas que carregavam,
também eram ditas improdutivas para toda
uma sociedade (OLIVEIRA, 2011, grifos nos-
S08).

Ainda em relagado as resisténcias ao
modelo tradicional de tratamento psiquiatrico
centrado nos HPs, destacou-se no Brasil a
psiquiatra Nise da Silveira. Contrapondo-se aos
tratamentos utilizados (eletrochoques, lobotomia
e camisas-de-forgca quimicas), Nise criou, na
década de 1950, a Casa das Palmeiras, um
centro de atencdo psicossocial em regime de
externato marcado pela existéncia de portas e
janelas abertas (KILSZTAJN et al., 2008).

Essa agao isolada de Nise da Silveira deve
ser contextualizada no processo de expansao
dos HPs registrado entre 1941 e 1961 (Tabela 1).
Essa expansao representa o também a expan-
sdo do modelo médico assistencial privatista, no
qual o setor privado foi o principal prestador de
servicos da assisténcia médica. Desde a década
de 1980, registram-se tentativas governamentais
de reducao de leitos psiquiatricos no pais.

Na Tabela 1, observa-se a disparidade na
oferta de leitos psiquiatricos em hospitais publi-
cos e privados ao longo dos anos. Entre a década
de 1960 e 1970, os HPs privados (HPP) quase
triplicaram em relacdo aos publicos. Na década
de 1980, o numero de instituicdes aumentou —
para cada 4,9 HPP, havia um publico. Na década
de 1990, a reducao no numero de hospitais, tanto
de publicos quanto de privados, nao alterou a
relacdo entre estes (para cada 4,8 HPP havia
um publico). Em 2009, essa relacao ficou assim
representada: 1,3 hospitais psiquiatricos publicos
para 1 HPP (BRASIL, 2009a).

Tabela 1 - Evolugédo do numero de hospitais psiquiatricos, por natureza, 1941/1997

Ano | Hospital publico | Hospital privado | Total | Relagao publico-privado
1941 23 39 62 1:1,6
1961 | 54 | 81 | 135 | 11,5
1971 72 269 341 1:3,7
1981 | 73 | 357 | 40 | 1:4,9
1991 54 259 313 1:4,8
1997 | 45 | 211 | 256 | 1:47

Fonte: SIH/VAL-AIH/DATASUS.

Se, por um lado, a diminuicdo do numero
deHPs ocorreu em resposta ao MRP, por outro, isso
explicita o embate entre dois projetos em curso: o
da industria da loucura e do MRP. No Brasil, o Mo-
vimento pela Reforma Psiquiatrica iniciou sua agao
na década de 1970, mas s6 foi regulamentado em
2001, com a Lei 10.216/2001, que “dispde sobre
a protecdo e os direitos das pessoas portadoras
de transtornos mentais e redireciona o0 modelo
assistencial em saude mental” (BRASIL, 2001, sp).

Esse trajeto de luta € longo e inconcluso.
Isso acontece, por um lado, devido ao contexto
politico-econdmico atual, ou seja, com a adogao
de politicas neoliberais, com reducao da inter-
vengdo do Estado no plano social, enxugamento
e reducao dos gastos e financiamentos gover-

namentais nos servigos publicos e nas politicas
sociais (MELO, 2005).

Ha ainda a resisténcia dos donos de HPs
em abrir m&o do lucro e dos investimentos que
recebem por prestar servigos assistenciais. Com
isso, ha um rebatimento no andamento da Re-
forma Psiquiatrica, pois, para o alcance de seus
objetivos, tem de haver a criagdo e a ampliagao
de uma rede de base extra-hospitalar. Para tanto,
ha a necessidade de investimentos e a inverséo
dos gastos — aumento dos investimentos em ser-
vigos extra-hospitalares e diminuicdo dos gastos
nos hospitais privados.

Porém, o orcamento do MS destinado a
saude mental ainda € minimo e irregular. Ha
anos, os gastos em saude mental correspondem
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entre 2,2 e 2,9% dos gastos totais com a saude
(GARCIA, 2011).

Como tentativa de melhorar o investimento
na area da saude, foi criada a Emenda Consti-
tucional (EC) n.29, que estabeleceu a base de
calculo e os percentuais minimos de recursos
orcamentarios que a Uniao, os Estados, o Distrito
Federal e os Municipios s&o obrigados a aplicar
em agdes e servicos publicos de saude (BRASIL,
2000). Para Marques e Ferreira (2009), a EC
29 é um importante ganho para a saude, pois
vem diminuir a instabilidade no financiamento
que essa politica enfrenta desde a promulgacgao
da Constituicdo de 1988 (que previa que 30%
do orgamento da Seguridade Social deveriam
ser destinados ao SUS, o que ndo aconteceu)
(MARQUES; FERREIRA, 2009). Mas s6 em
2012 a EC 29 foi sancionada pela presidente
Dilma. Segundo o texto, a Uni&o devera aplicar
na saude o valor empenhado no ano anterior,
acrescida da variagao nominal do Produto Inter-
no Bruto (PIB). Ja os estados e o Distrito Federal
deverao investir 12% de sua receita, enquanto
0s municipios devem investir 15%.Mas, segundo
especialistas e militantes na area, essa medida
nao resolvera os graves problemas da saude
publica (MENDES, 2012).

A saude publica no Brasil sofre com a
insuficiéncia de recursos investidos. Segundo
Santos e Carvalho (2011, sp),

Estamos com um dos mais baixos financia-
mentos publicos de saude: segundo a OMS,
em 2008 estavamos com 3,7% do PIB corres-
pondendo ao financiamento publico da saude.
Paises com os melhores sistemas publicos
de saude estavam com a média de 7,1%.
Nosso per capita publico anual para a saude
estava em U$385 (padronizados pelo poder
de compra para comparagdes internacionais),
enquanto aqueles paises estavam com a
média de US$ 2.530. E de se destacar que
perdemos até na América Latina, para a
Argentina, o Chile, a Costa Rica e o Uruguai,
com os per capitas de 757, 479, 708 e 619
respectivamente, ainda bem baixos, mas que,
para serem igualados pelo Brasil, &€ necessa-
rio acrescentar entre R$ 20 e 50 bilhdes ao
atual orcamento do nosso Ministério da Sau-
de de R$ 71,5 bilhoes.

Se, por um lado, o financiamento feito
pela Unido é baixo, por outro, o investimento em
saude, por parte dos estados e dos municipios,
esta crescendo.

Tabela 2 — Participagéo percentual nos gastos com saude

RECEITA % DA SAUDE POR ESFERA DE GOVERNO — BRASIL — 1980-2009 - SIOPS+MS

ANO % UNIAO % ESTADOS % MUNICIPIOS
1980 75,00% 17,80% 7,20%
1995 63,80 18,80 17,40
2000 59,74 18,53 21,73
2001 56,17 20,67 23,16
2002 53,11 21,64 25,25
2003 50,69 22,80 25,24
2004 51,14 23,62 25,24
2005 50,64 24,48 24,98
2006 46,70 26,12 27,18
2007 46,95 25,77 27,27
2008 47,14 25,94 26,91
2009 45,67 26,77 27,56

Fonte: 2007 — MF; 2008-2009 — Estimativa MF (desenvolvido por Gilson Carvalho).

De 1980 a 2009, os gastos de Estados e
municipios somados aumentaram mais de duas
vezes (Tabela 2). Se, por um lado, “estima-se que

0s recursos arrecadados, depois das transferén-
cias constitucionais, fiquem 60% com a Uniao,
24% com os Estados e 16% com os Municipios”
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(Mendes, 2012, sp), por outro, os dados indicam
claramente o processo de desfinanciamento
federal da saude. Assim, o governo federal esta
transferindo gastos e responsabilidades para
Estados e municipios. Por sua vez, estes estao
arcando com a maior parte dos gastos em sau-
de no Brasil, devido aos cortes no orgamento
que a Unido vem realizando nos ultimos anos
na area de saude para o pagamento da divida
externa. Dessa forma, Mendes (2012) conclui: os
municipios sao o ente da federacdo que menos
arrecada e que mais gasta com saude.

Outro ponto a ser destacado € a forma de
financiamento prevista na Constituicado de 1988
para a Seguridade Social — representada pelas
politicas de saude, pela previdéncia e pela as-
sisténcia social. O financiamento deveria ser feito
com recursos provenientes da Unido, Estados e
municipios, do Distrito Federal, de contribuicbes
de empregadores, assim como dos trabalhadores,
além de 50% da receita de concursos e loteria
(MARQUES; MENDES, 2009). Porém, o que se
observa é que o gasto federal com a Seguridade
Social diminui cada vez mais e, na area da saude,
podemos destacar algumas causas principais
para isso: a) o pagamento da divida publica e
sua amortizacao, priorizada a partir da crise fis-
cal nos anos 1970, — principalmente apés 2000,
quando o total das despesas de capital chegou
a mais de 90%; b) o capital financeiro que hoje
domina e sustenta a politica econémica; c) a “su-
posta” crise na Previdéncia Social, entre 1993
e 1994, quando havia uma baixa arrecadacao
das contribuicdes de empregados e emprega-
dores —embora ainda assim essa arrecadagao
representasseuma das principais fontes de fi-
nanciamento da saude entre 1993 e 2005; d) a
politica macroeconémica dos governos FHC
e Lula (MARQUES; MENDES, 2009). Tudo isso
impede a devida aplicacao dos recursos e reflete
o descaso por parte do governo na saude publica,
impactando as condi¢des de financiamento e fun-
cionamento do Sistema Unico de Saude (SUS).

A saude nao é “um produto de mercado
comercializavel entre os que tém poder aqui-
sitivo” (BRASIL, 2005, p. 20). Mas, tratada
como um produto, ela deixa de efetivar um dos
principios do SUS: a universalidade do acesso.
Assim, como ocorre na area de saude em geral,
a saude mental acaba se tornando um meio de

lucratividade e, na maioria das vezes, 0 acesso
ao tratamento é mais rapido para aqueles que
pagam pelos servicos.

Na saude mental, a cobertura do aten-
dimento abrange 72% da populagdo (BRASIL,
2012). Isso significa que a rede de saude mental
hoje existente nega assisténcia a 28% da popu-
lacdo — que ndo tém assegurado esse direito
constitucional. Outro ponto a ser observado é a
distribuicdo dos servigos no territério brasileiro:
nem todos os estados possuem cobertura,
por exemplo, de CAPSi (Centro de Atencéao
Psicossocial para Infancia e Adolescéncia). E o
caso de Acre, Amazonas, Rondénia, Roraima e
Tocantins. No Amazonas, também falta o CAPS
AD (Centro de Atengéo Psicossocial Alcool e
Drogas). Esses servigos concentram-se princi-
palmente nas regides Sul e Sudeste (BRASIL,
2005). Também n&o existem residéncias tera-
péuticas no Tocantins e no Para, porém la elas
estdo em processo de implantagéo (Brasil, 2012).

Todos esses dados nos levam a uma cons-
tatacdo: a Reforma Psiquiatrica caracteriza-se
por um processo em curso, marcado por um
trajeto lento e recente — o que também ocorre em
outros paises, ou seja, essa hao é uma particula-
ridade brasileira. Assim como no Brasil, a politica
de saude mental com a oferta de cuidados extra-
-hospitalares de base comunitaria para pacientes
com transtornos mentais em muitos paises nao
constitui uma prioridade. O financiamento e o trei-
namento para profissionais que atuam na area
sao insuficientes, fazendo que a cobertura nesse
ramo da saudendo seja completa (OMS, 2002).

A Lei que estrutura a Politica de Saude
Mental no Brasil surge como um importante ga-
nho para todos os que defendem a RP. Os dados
da Organizagédo Mundial de Saude (WHO, 2011)
indicam que 60% dos paises membros possuem
legislacdo em saude mental (cobrindo 72% de
toda a populacdo mundial). Essas legislacbes
foram aprovadas principalmente apds o ano
2000, e vém crescendo significativamente apos 2005
(WHO, 2011)."

'O Gréfico 1 apresenta os dados da OMS agrupados por regides
e por Grupo de renda proposto pelo Banco Mundial (as econo-
mias foram divididas pelo crescimento anual da renda per capi-
ta). Assim, AFR representa os paises africanos; AMR representa
Ameérica; EMR, Leste do Mediterréaneo; EUR representa Europa;
SEAR equivale a Sul e Leste Asiatico; WRP, representa Oeste
do Pacifico.
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Grafico 1 — Avanco nas politicas de saude mental entre 2000 e 2005 por regido
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Fonte: Mental Health Atlas, 2011 (WHO, 2011).

A aprovagao de legislagdo e as agdes de
reducao de leitos psiquiatricos expressam, por
um lado, o avancgo da luta pela RP; por outro,
evidenciam o embate entre os donos de HPs que
se baseiam no modelo hospitalocéntrico e veem
a loucura como “negécio” e os defensores do fim
do HP. Como grande parte dos processos que
almejam transformacdes praticas e defendem
valores sociais, culturais e profissionais, este
processo também apresenta muitos desafios,
tensdes e resisténcias (MELO, 2005). Diante
disso, sera retratada a seguir a trajetéria da po-
litica de saude mental no Brasil, a partir da Lei
10.216/2001.

O trajeto da Politica de Saude Mental no
Brasil para redugao dos leitos psiquiatricos

A Politica de Saude Mental (Lei
10.216/2001) “tem como uma de suas princi-
pais diretrizes a reestruturacdo da assisténcia
hospitalar psiquiatrica, objetivando uma redugao
gradual, programada e pactuada dos leitos
psiquiatricos de baixa qualidade hospitalar’
(BRASIL, 2011a, sp). Apesar de ser considerada
um importante ganho para o Movimento de Re-
forma Psiquiatrica, essa lei traz elementos muito
distantes do projeto original (do deputado Paulo
Delgado). A extingdo dos manicOmios e a substi-
tuicdo por outros servigos foram substituidas pelo
redirecionamento e pela politica de protegao de
direitos (LUZIO; YASUI, 2010).

Emancipagdo, Ponta Grossa, 13(1): 39-54, 2013. Disponivel em <http://www.revistas2.uepg.br/index.php/emancipacao>

I 2005 or later

87

B 15 B
i
World
n=107

7 7
‘|\ ||i‘| ]

EUR SEAR WPR

n =36 n="7 n=15

A Lei 10.216/2001 define uma reducgao
gradual, mas, somente em 2004, o Ministério
da Saude (MS) aprova a Portaria 52, que es-
tabelece o Programa Anual de Reestruturacéo
da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS
(PRH). Nas consideracgbes desta Portaria, o MS
indica a “necessidade de estabelecer critérios
técnicos para areducgao progressiva de leitos,
especialmente nos hospitais de maior porte, de
modo a garantir a adequada assisténcia extra-
-hospitalar aos internos” (BRASIL, 2004, sp).

Um dos critérios usados € o redireciona-
mento dos recursos financeiros para a rede
extra-hospitalar de saide mental. Para impor
essa reducao de leitos, uma das propostas € a
remuneragao menor para os hospitais de maior
porte.2

Outro critério utilizado é a definicdo dos
limites maximos e minimos de reducao anual
de leitos para cada classe de hospitais. Assim,
todos os hospitais com mais de duzentos leitos
devem reduzir a cada ano no minimoquarenta
leitos. Os hospitais entre 240 e 360 leitos podem
chegar a reduzir oitenta leitos ao ano (minimo:
quarenta), e os hospitais com mais de 360 leitos

2 Os HPs de maior porte (acima de 160 leitos) receberdo um valor
que vai de R$ 31,33 a R$ 27,56 por leito — este valor, por exem-
plo, parao HPcom capacidade que igual ou superior a seiscentos
leitos. Ja os HPs de até 160 leitos (menor porte) receberdo um
valor por leito que varia de R$37,00 a R$ 34,00. A medida que
os leitos diminuem, os HPs recebem diarias hospitalares maiores
(BRASIL, 2004).
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podem chegar a reduzir, no maximo, 120 leitos
ao ano (BRASIL, 2004). Ou seja, o PRH busca-
principalmente a reducao no porte dos hospitais,
ou seja, daqueles com mais de 160 leitos, que,
em longo prazo, deveriam ser transformados em
hospitais de menor porte (BRASIL, 2004).
Observa-se que a reducao dos leitos
acontece nos hospitais publicos e privados

conveniados ao SUS. Mas sempre houve maior
concentragao de leitos nos hospitais privados,
principalmente apos a década de 1970, quando
ocorreu a intensificacdo da privatizacao da as-
sisténcia médica. A diferenca da quantidade de
leitos publicos e privados de 1997 a 2003 expres-
sa um processo ainda em andamento, mas que,
aos poucos, vai obtendo resultados positivos.

Grafico 2 — Evolucao de leitos em hospitais publicos e privados
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Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).
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Em 2004, o numero de leitos/SUS ocu-
pados chegou a 45.194 (conforme Tabela 3),
sendo que os HPPs concentravam — e ainda

concentram — a maior quantidade de leitos e de
investimento feito em saude mental pelo SUS.

Tabela 3 — Diferenga entre o numero de leitos ocupados (SUS) entre HPs publicos e HPs privados

Hosp. Publicos
Numero de leitos ocupados* Hosp. privados .
Hosp. Federal Hosp. Estadual Hosp. Municipal

Até 40 1.670 131 574 398

41-120 5.270 0 1.593 283

121-200 10.287 183 1.513 210

Mais de 200 18.365 0 3.989 727

Total 35.592 314 7.670 1.617

* Leitos ocupados (média anual): dias de permanéncia divididos por 365 (dados consolidados para a Santa Casa
de Nova Granada, Estado de S&o Paulo, que alterou a’ razéo social durante o exercicio de 2004).

Fonte: Ministério da Saude, 2004.

A partir desses altos indices de leitos
concentrados nos hospitais privados, os
defensores da RP esperavam que esse quadro
fosse revertido por meio do PRH. Mas essa
reestruturacdo parte do principio de que, a
medida que se reduzem os leitos dos HPs, deve
haver um aumento dos servigos comunitarios
e de base extra-hospitalar (como os Centros
de Atencao Psicossocial — CAPS, Residéncias
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Terapéuticas, Centros de Convivéncia e Cultura,
entre outros). Esse aumento dos servigos extra-
hospitalares e a aceleragédo da desospitalizacao
aconteceram entre os anos de 2002 e 2004,
momento que foi caracterizado por Borges e
Baptista (2008) como um momento de expansao.
Foi um aumento significativo de servigos, porém
insuficiente com relagcdo a necessidade da
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demanda da populagdo. O mapa de cobertura
a seguir (Mapa 1) mostra como ainda ha

Mapa 1 - Cobertura por municipios dos CAPS

2002 2006

assimetrias regionais no Brasil, apesar do
aumento dos servicos de atengao psicossocial
em 2002, 2006 e 2011 (BRASIL, 2012).

(parametro de 1 CAPS para cada 100 mil habitantes)

Fonte: Coordenacdo de Saude Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS, Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica.
A escala em cinza indica a cobertura dos municipios (quanto mais escuro, melhor é a cobertura).

Além de ser desigual a quantidade de lei-
tos em hospitais publicos e privados, é também
desigual a sua distribuicdo entre as regides do
Brasil. Os leitos se concentram principalmente
nos grandes centros urbanos e isso tem causado
a desassisténcia aos pacientes com transtornos
mentais nos locais com baixa quantidade de lei-
tos. Outras consequéncias desse quadro sdo a
migragcao dessas pessoas para outros estados e
municipios e também a dificuldade na formulagao
€ na conducgao da politica de desospitalizagao
(BRASIL, 2005).

O processo de redugao de leitos e a conse-
quente expansao dos servigos extra-hospitalares
entram na logica do processo de desinstituciona-
lizacao defendido pelo MRP, que tenta alcancgar o
deslocamento do tratamento dos pacientes com
transtornos mentais do HP para esses servigos
extra-hospitalares de base comunitaria.

Na mesma direcéo, outro mecanismo que
propde mudangas no atual modelo de internagao
psiquiatrica é o Programa Nacional de Avaliagao
dos Servicos Hospitalares. O PNASH/Psiquiatria
foi regulamentado pela Portaria 251/2002 etem
como objetivos melhorar a qualidade da assis-
téncia dos servicos hospitalares prestados aos
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usuarios do SUS e indicar os principais proble-
mas na qualidade da assisténcia (BRASIL, s/d).

Esse programa realiza vistorias, avaliando
anualmente todos os hospitais conveniados e
publicos do SUS. Esta dividido em duas partes:
avaliagcdo técnica e avaliacao por parte dos
usuarios. A primeira avaliagdo engloba aspectos
como estrutura fisica, limpeza e roupa da unida-
de hospitalar; alimentagao; recursos humanos;
enfermagem; projeto terapéutico; prontuarios,
entre outros. Ja a segunda engloba dois for-
mularios, que sao respondidos pelos usuarios
de longa permanéncia (quando possivel) e por
aqueles que tiveram alta nos ultimos sete dias
(BRASIL, 2003).

Aavaliacio possui indicadores de qualida-
de, sendo que o hospital pode ser classificado
como: a) excelente— aquele que deve ser manti-
do do jeito que esta; b) bom—aquele que precisa
melhorar;e c) regular; ruim ou péssimo. Os
hospitais que tiverem resultado ruim precisarao
de adequacgdes e devem sofrer revistoria. Os
péssimos sao considerados de baixa qualidade
€ sdo encaminhados para o descredenciamento
pelo MS (BRASIL, s/d).
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Apds duas avaliagbes realizadas, os
problemas recorrentes apontados no processo
foram:

a) quanto ao projeto terapéutico — a maioria
dos hospitais nao possuia um projeto te-
rapéutico para seus pacientes, ou o projeto
apresentado nao condizia com a pratica insti-
tucional (BRASIL, 2007).

No ano de 2002, 62,30% dos HPs foram ava-
liados como regulares e ruins e 14% como
péssimos (ou seja, 76,3% encontravam-se
em condigbes inaceitaveispara o tratamento
dispensado a seus usuarios). Ja em 2004, o
numero de hospitais avaliados como péssi-
mos aumentou para 18%, e regulares e ruins
representaram 67,87%, ou seja, passados
dois anos, as condigbes pioraram;

b) recursos humanos —com relagéo ao nu-
mero de profissionais, os HPs foram conside-
rados insuficientes: 34% considerados péssi-
mos,17% ruins e 20% regulares;

c) Aspectos gerais da assisténcia — com
relacédo a internacdo, o PNASH apontou que
62% dos hospitais apresentavam 20% ou

mais de pacientes de longa permanéncia no
ano de 2003.

Os trés itens (projeto terapéutico, recursos
humanos e assisténcia psiquiatrica) indicam
que um longo caminho precisa ser percorrido-
entre a Lei 10.216/2001 e sua aplicabilidade,
qual seja, a loucura ndo pode ser um negocio
em detrimento dos direitos fundamentais do
cidadao dito “louco”.

Esses dados mostram que, em geral, os
hospitais nao trabalham com a reinsergéo social
dos pacientes, podendo gerar um processo de
cronicidade nessa populagdo. Também nao ha
esforco para melhorar a qualidade da assisténcia
hospitalar prestada, visto que no decorrer das
avaliagcdes, os numeros demonstram que os
HPs nao apresentaram melhoras com relagao
aos critérios acima.

Por outro lado, outros resultados das ava-
liacbes nos HPs foram considerados positivos
pelo MS: embora ainda insuficiente, houve redu-
¢ao de leitos. Entre 2002 e 2011, cerca de 19mil
leitos psiquiatricos foram fechados por meio do
PNASH/psiquiatria e do PRH, e foi significativo
o0 aumento de rede extra-hospitalar.

Grafico 3 — Leitos Psiquiatricos SUS por ano (2002-2011)
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Fonte:SIH/SUS.Coordenagdo de saude mental, alcool e outras drogas/DAPES/SAS/MS e
coordenagdes estaduais. A partir de 2004, PRH/CNES e Coordenagdes Estaduais.
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Considerando o porte hospitalar, observa-
-se, na Tabela 4, que os hospitais de pequeno
porte (até 160 leitos) sdo os que apresentam
hoje o maior numero de leitos. Em 2002, essa
porcentagem era de 24%, e, em 2010,de 48,67 %.
Essa mudanca é fundamental, pois contribui para

a qualificacao do atendimento, podendo reduzir
problemas nos macro-hospitais como, por exem-
plo, isolamento, longo tempo de permanéncia e
a baixa qualidade dos servicos prestados. Mas
devem ser tomados os devidos cuidados para
evitar que as pessoas figuem desassistidas.

Tabela 4 — Mudancgas do perfil dos hospitais psiquiatricos

Numero de leitos
Ano Até 160 161 2 240 De 241 a 400 Acimaded00  TOTAL
N % N % N % N o,
2002 | 12.300 | 24,11 | 11.314 | 22,01 | 12.564 | 2445 | 15.125 | 29,43 | 51.303
2003 | 14.301| 2961 | 10471 | 21,68 | 12476 | 2583 | 11.055 | 22,89 | 48.303
2004 | 15.616 | 34,09 | 9.959 | 21,74 | 10.883 | 23,75 | 9.356 | 2042 | 45.814
2005 [16.155| 38,30 | 9.138 | 21,72 | 9.013 | 2142 | 7.770 | 18,47 | 42076
2006 [16.829 | 42,53 | 8.234 | 2081 | 8128 | 2054 | 6376 | 1612 | >°-°¢7
2007 [16.709 | 43,98 | 7.209 | 1921 | 8474 | 2232 | 5506 |14,49 | 37-988
2008 | 1084 | 4578 | 7042 | 196 | 7590 | 2063 | 5319 | 14 | 3877
2009 | 15.815 | 4571 | 6.766 | 19,55 | 7.471 | 2159 | 4549 |13,15| 34601
2010 [15.933 | 4867 | 7.003 | 21,30 | 6.001 | 1833 | 3798 |11,60 | 32733

Fonte: em 2002-2003,SIH/SUS, Coordenacdo de SM, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS e
Coordenagdes Estaduais. A partir de 2004, PRH/CNES e Coordenacgdes Estaduais (Brasil, 2011b).Obs: N
representa a quantidade de leitos, e, %, a porcentagem referente a essa quantidade.

Segundo o relatdrio de gestao 2007-2010,
outro exemplo importante da redugéo dos leitos
ocorreu entre 2003 e 2010, quando 29 hospitais
foram indicados para descredenciamento pelo
PNASH/Psiquiatria, mas somente quinze foram
fechados. Aqueles que ainda nao foram fecha-
dos estdo sendo acompanhados e, na maioria
dos casos, o ndo fechamento é resultado de
acoes judiciais (BRASIL, 2011a). O que ainda se
observa nos HPs sao as precarias instalagbes
e servigos, além de auséncia de projetos tera-
péuticos individualizados, a énfase no tratamento
medicamentoso e, na maioria das vezes, a cro-
nificacéo e a dependéncia dos doentes mentais
(BRASIL, 2005).

Cabe ressaltar que as avaliagbes feitas
nos HPs necessitam da parceria entre as Se-
cretarias Municipais e Estaduais de Saude e
entre os respectivos gestores, de acordo com
0 processo de descentralizagdo que existe no
SUS (BRASIL, s/d).

Exposto o panorama atual do processo de
reducao de leitos, é necessario colocar as resis-
téncias que ocorrem em relagéo a esse processo.
Elas serdo mostradas a seguir.
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Resisténcias a mudanca: a permanéncia
dos Hospitais Psiquiatricos

Aresisténcia ao processo pode ser carac-
terizada por diferentes aspectos. O primeiro gira
em torno da critica da Associacao Brasileira de
Psiquiatria (ABP) a Lei 10.216/2001. Essa lei é
considerada antimédica — denuncia-se que 0s
psiquiatras estdo sendo cada vez mais excluidos
da area de saude mental.

Desde a implantacao do PNASH/Psiquia-
tria, os defensores da RP tém se deparado com
acodes contrarias por parte da Federacgao Brasi-
leira de Psiquiatria (FBH), da ABP e dos setores
mais conservadores.

O segundo aspecto seria em relagéo as cri-
ticas a Politica de Saude Mental em vigor, feitas
por opositores a RP. Sao elas relacionadas: a)
a metodologia do PNASH- consideram errado
e totalmente subjetivo o fato de os pacientes
internados serem entrevistados e decidirem a
pontuacao final da avaliacao; entrevistas por
nao médicos caracterizam exercicio ilegal da
medicina; a falta de comunicacao prévia aos
médicos assistentes de cada paciente,quando
cometida por médico do SUS, caracteriza infra-
¢ao ao Cadigo de Etica Médica. Destacam que
a Portaria n.251/20023 e a classificacdo PNASH
apresentam um desvio de finalidade, pois nao vi-
sam a qualificar os hospitais ou adequa-los a Lei
10.216/2001, mas sim a reduzir leitos e desclas-
sificar hospitais para depois descredencia-los do
SUS; b) a redugéao de leitos imposta no pais
—segundo a FBH e a ABP, ha um déficit de leitos,
segundo os parametros de necessidade do MS;
c) ainadequacao das exigéncias da PSM para
os HPs e o pagamento realizado— opdem-se as
avaliagdes do PNASH porque, segundo eles, a
quantidade de recursos humanos, bem como as
exigéncias dos HPs, ndo sdo compativeis com
os precgos da tabela de procedimentos SIH/SUS*

3 A portaria 251/02 refere-se ao “estabelecimento de diretrizes e
normas para a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifican-
do os hospitais psiquiatricos, definindo e estruturando a porta de
entrada para as internagdes psiquiatricas na rede do SUS, e da
outras providéncias.” (BRASIL, 2002, sp.).

4 Refere-se a um conjunto de procedimentos utilizados para a re-
muneragéo de servigcos ambulatoriais e hospitalares de prestado-
res contratados e conveniados ao SUS.“A tabela de procedimentos
SUS é constituida pela tabela de procedimentos do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA) e pela tabela de procedimentos

(FBH, 2004). Por exemplo: com base em um va-
lor de R$ 28,68 por paciente/dia, um hospital com
240 leitos gastaria com os recursos humanos
exigidos pela Portaria 251/2002° do MS o valor
de R$ 209.638,98. Porém, o faturamento maximo
mensal é de R$ 206.496,00, ou seja, consideram
que ha um déficit de R$ 3.142,98 (FBH, 2004).

Com tudo isso, a FBH deixa bem claro que
0s pacientes, os hospitais de psiquiatria e os pro-
fissionais saem prejudicados com a avaliagcado e a
possivel reducéo de leitos. Como consequéncia,
apontam a desassisténcia e o desamparo dos
doentes mentais, além da demissao de funcio-
narios. Também acusam o Movimento de Luta
Antimanicomial de, entre outras coisas, promover
a contratagao de funcionarios sem a realizacao
de concursos publicos (FBH, 2004).

A dita “desassisténcia” aos doentes men-
tais é retratada e denunciada por varios veiculos
de comunicacao. No Rio de Janeiro, por exem-
plo, o jornal O Globo (2007) acusa as esferas do
governo de n&o aplicar devidamente o dinheiro
para a saude mental, apos o fechamento dos
leitos psiquiatricos. A principal consequéncia
disso seria 0 aumento do numero de doentes
mentais nas ruas e nas prisdes. Entre as cri-
ticas, destacam-se: o investimento insuficiente
na saude mental, bem como na saude em ge-
ral; a nao aplicagao dos recursos em uma rede
extra-hospitalar; a falta de leitos psiquiatricos em
hospitais gerais; e a falta de compromisso de
algumas prefeituras, que deixam a desejar nos
servigos prestados. Com isso, 0 processo que
deveria se chamar desinstitucionalizagao passa
a se chamar desospitalizacao e desassisténcia.

Seguindo essa reportagem, outra man-
chete enfatiza: “Sem hospicios, morrem mais
doentes mentais”. O jornal culpa o governo por
se fecharem os leitos psiquiatricos e néo se
criarem os servigos substitutivos necessarios,
ficando os doentes mentais sem tratamento
adequado, sem assisténcia, o que muitas vezes
os leva amorte. No entanto, o presidente da ABP
de entado disse que a relagao feita pelo jornal ndo

do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)” (BRASIL, 2005, p.
374).

5 Portaria GM/MS 251/02. Estabelece diretrizes e normas para
a assisténcia hospitalar em psiquiatria, reclassifica os hospitais
psiquiatricos, define e estrutura a porta de entrada para as inter-
nagdes psiquiatricas na rede do SUS e da outras providéncias.
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foi comprovada (ABP, 2006). Considera-se que
essas reportagens fazem criticas a politica de
reducdo de leitos psiquiatricos, expressando a
existéncia de pontos de vista divergentes a RP.

Esse embate na area de saude mental
explicita o modelo dual assumido pela politica de
saude brasileira (o Estado partilha com o merca-
do a execugao dessa politica). Campos (2008,
sp, grifos nossos) nos da um grande exemplo
desse embate entre publico e privado:

No caso brasileiro [...] o sistema continuou
bastante dependente dos hospitais priva-
dose filantrépicos para assegurar atendi-
mento aos cidaddos. Ainda hoje, somente
36% dos leitos do SUS sao publicos (mu-
nicipios, estados, universidades ou da Uni&o).
Os outros 64% sao de instituicbes particula-
res, que mesclam a clientela entre pagantes,
afiliados ao sistema de saude complementar
e usuarios do SUS. O sistema cresceu mais
no atendimento ambulatorial e de urgéncia,
assegurando o cuidado direto para 68% de
seus dependentes. Podemos considerar que,
ao contrario da estrutura portuguesa ou da
inglesa, a nossa ja nasceu com uma marca
importante de privatizagdo. Observe-se que
o atendimento hospitalar e de alta ou mé-
dia complexidade absorve 80% do finan-
ciamento. O restante destina-se a Atencgao
Basica e a Programas de Promocgao e de Vigi-
lancia a Saude.

Um embate envolve os recursos para a
area hospitalar. No caso da saude mental, os
dados indicam que,desde 2006, os gastos com
a area hospitalar diminuiram — e, consequen-
temente, aumentaram os gastos com servigos
extra-hospitalares. Em 2011, foram destinados
71,2% de recursos SUS para servigos extra-
-hospitalares e 28,8% ficaram com gastos hos-
pitalares (BRASIL, 2012).

A partir da redugao dos leitos em HPs,
denuncia-se o abandono a que estdo sujeitas
as pessoas com transtorno mental. Em torno
desse argumento, aparecem o0s sujeitos que se
encontram em situagéo de rua (ou na rua) e os
usuarios de crack. Além disso, a loucura aparece
como uma ameacga a sociedade, expressando
aqui uma histérica cultura baseada na exclusao e
na crenga do perigo que os loucos representam.

AABP propb6e uma mudancga no modelo de
assisténcia psiquiatrica: que passe a ser integral,

gue nao se resuma a um so servigo, como, por
exemplo, os CAPS, e que tenham a capacidade
de atender as necessidades dos pacientes (ABP,
2006). Com relacao aos leitos psiquiatricos, da-
dos do censo de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) estimam que hoje
haja necessidade de 180 mil deles.

O posicionamento da ABP em relagao a
diversidade de servicos e a qualidade na assis-
téncia prestada é também defendido pelo MRP
e pela Politica de Saude Mental em vigor (e em
conformidade com as diretrizes do SUS e a carta
de direitos dos usuarios do SUS). O ponto nodal
€ o lugar do HP nesse processo.

E comum que os suijeitos rotulados como
doentes mentais, quando em situagao de desas-
sisténcia, passem a ser alvos de outros servicos
publicos. Um campo que vem sendo convocado
aintervir na questao da desassisténcia aos “lou-
cos” é a Assisténcia Social.

De acordo com a Lei Orgéanica de Assistén-
cia Social (LOAS), a Assisténcia Social é direito
do cidadao e dever do Estado, e faz parte da
Seguridade Social Brasileira de carater ndo con-
tributivo. Tem como objetivo prover os minimos
sociais, juntamente com a iniciativa publica e a
sociedade, para poder garantir o atendimento
as necessidades basicas, entre outros quesitos
(BRASIL, 2005).

Os Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS) e os Centros de Referéncia Es-
pecializados da Assisténcia Social (CREAS),
instancias integrantes do Sistema Unico da
Assisténcia Social (SUAS), recebem cotidiana-
mente demandas relacionadas a saude mental®
(abandono, violéncia, maus-tratos etc.), sendo
que a violagao de direitos € muito presente.

Em muitos casos, chegam ao CRAS
pessoas com transtorno mental” que vivem
nas ruas. A dificuldade dos técnicos para fazer
0 encaminhamento adequado daqueles que

6 Dados de Silva (2004) indicam que 90% das criangas institucio-
nalizadas no Brasil sao filhos de pais envolvidos com consumo ou
trafico de drogas.

" Teixeira (2010) afirma que os profissionais do CRAS por ela en-
trevistados indicaram como problemas dos usuarios: falta de ren-
da, desemprego — ou informalidade, ou precariedade do trabalho
—, falta de qualificagdo de méao de obra, problemas da saude fi-
sica e mental, além dos decorrentes de problemas com os filhos,
sejam problemas escolares, de delinquéncia, uso de drogas,
violéncia, dentre outros.
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apresentam transtornos mentais € agravada
pela inexisténcia de integracdo entre os CAPS
€ 0s servicos de assisténcia, pela expectativa de
internacao colocada por técnicos dessa politica,
por pressao de familiares, pelo Poder Judiciario
e pela comunidade. Tudo isso muitas vezes tem
levado os dispositivos da Assisténcia Social a
defender — sem problematizagao — a internagao
compulséria. Garcia e Oliveira (2011), analisando
a implementacao da politica de saude mental
no Espirito Santo, indicam a dificuldade — e os
embates de perspectivas — entre os técnicos da
Saude Mental, os CRAS e o Judiciario.

Tanto o Ministério da Saude quanto a ABP
concordam que a crescente “judicializacdo” da
assisténcia e a frequente confusao do Ministério
Publico entre direitos de cidadania e indicagdes
terapéuticas dificultam o trabalho.

Estudos mostram que as principais razées
para que os moradores de rua estejam nesta situ-
acao séo, em primeiro lugar, o alcoolismo/drogas,
com 35,5%; em segundo lugar, o desemprego,
com 29,8%; e, por ultimo, as desavencgas fami-
liares, com 29,1% (BRASIL, s/d). Isso evidencia
a grande relagcédo dos dependentes de alcool e
outras drogas — considerados doentes mentais —
com o morador de rua. Em decorréncia disso, a
Assisténcia Social, mesmo nao sendo a principal
politica destinada a tratar dos pacientes men-
tais, acaba se tornando uma alternativa nesta
situacédo de desassisténcia advinda da falta de
expansao dos servicos extra-hospitalares.

Enfim, pode-se considerar que o processo
de Reforma Psiquiatrica encontra muita resistén-
cia e ndo € um movimento hegeménico.

Consideragoes finais

Com o passar dos anos, avanga a redugao
de leitos psiquiatricos no Brasil, que faz parte
do Movimento de Reforma Psiquiatrica. Porém,
esse processo enfrenta muitos desafios que
impedem sua efetivagdo. Entre eles, estdo a
falta de investimentos e prioridades na area de
saude mental, a oposi¢do constante da FBH,
dos setores mais conservadores e da Industria
Farmacéutica, a desqualificacao de leitos e a cul-
tura da populagédo em relagédo ao doente mental.

Para a efetivacdo da politica de saude
mental, &€ necessario mudar esse quadro desfa-
voravel. E imprescindivel que haja a expanséo da

rede extra-hospitalar articulada a rede de saude
em todos os niveis de complexidade: suporte,
servigos qualificados, tratamentos adequados e
investimentos compativeis com a area.

O projeto de intervencdo do MS nos HPs
— a partir do PNASH/Psiquiatria e do PRH — é
importante, pois busca melhorar a qualidade
da assisténcia hospitalar dada aos pacientes
com transtornos mentais, bem como diminuir os
leitos psiquiatricos em HPs, contribuindo para
a desinstitucionalizacdo e para a mudanca do
perfil desses hospitais, que passam a ter cada
vez menos leitos psiquiatricos. Por outro lado, o
embate é constante e nem sempre a indicagao
de fechamento de leitos resultou em supressao
dessas vagas. E mister que o Servico Social se
coloque nessa frente, produzindo cada vez mais
conhecimento que desnude essa realidade e
defenda os principios da RP.

Conclui-se que o cenario em que se insere
o Movimento de Reforma Psiquiatrica é conside-
rado desfavoravel e desafiador. A RP brasileira
caminha a passos lentos e a politica de reducao
de leitos se apresenta como um instrumento
favoravel, mas, sozinha, sem garantia de finan-
ciamento, enfrenta todo tipo de dificuldade para
avangar.

Algumas questdes emergem a partir des-
te estudo: sera possivel efetivar os principios
da RP —desospitalizacdo e ampliagao da rede
extra-hospitalar de base comunitaria — em uma
sociedade capitalista? E valido considerar que
0 processo de reducgao de leitos tem reafirmado
esses principios? As novas legislagdes em saude
mental estdo caminhando nessa dire¢cao? E os
HPs, que sempre ocuparam um papel central,
deixarao de ser o0s principais responsaveis pelo
tratamento psiquiatrico?

Assim, como linha de pesquisa, mais que
respostas, nosso estudo produziu novas indaga-
¢des — que sao alvo de uma nova pesquisa com
0 apoio do CNPq.
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