[image: image1.png]imperialismo, colonialismo
JOINPP 1561/51295 racpismo ¢ guerras:
Jornada oo BN € perspeckitas
Internacional i . emancipaboria

o

pOIititas pablitas Aais?sinvlgo SOCIAL

-NA AMERICA LATINA

PROMOCAO APOID

&M Bummz ) @cweg

AL mpgsmees o W@ memERS o e oty






REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL PIAUIENSE: balanço e perspectivas emancipatórias antimanicomiais em xeque
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Resumo

Este trabalho tem por objetivo analisar panoramicamente a Rede de Atenção Psicossocial piauiense, mais detidamente a atenção à crise produzida nos serviços da rede de urgência e emergência. Metodologicamente baseia-se em pesquisa bibliográfica e de campo, tendo por lócus empírico os serviços de 3 territórios de desenvolvimento do estado. Conclui-se que há dissonância do que é postulado na Portaria 3088/2011 que institui a Raps, subutilizando os leitos de saúde mental nas unidades de saúde, bem como a concepção biomedicocentrada de atenção à crise em saúde mental.
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Abstract

This study aims to provide a panoramic analysis of the Piauí Psychosocial Care Network, and in more detail the attention to the crisis produced in the emergency and urgency network services. Methodologically, it is based on bibliographic and field research, with the empirical locus being the services of three development territories in the state. It is concluded that there is dissonance with what is postulated in Ordinance 3088/2011 that institutes the Raps, underutilizing mental health beds in health units, as well as the biomedical-centered conception of attention to the mental health crisis.
Keywords: Mental Health; Crisis Care. Psychosocial Care Network.
1
INTRODUÇÃO

A pessoa com transtorno mental passa a ter um modelo de atenção na sociedade ocidental a partir apropriação médica da loucura, com o arcabouço francês no século XVII, que implementa os hospitais de “alienados” onde essas pessoas são separadas do convívio social para realização de tratamentos morais em que se funda a lógica manicomial (Foucault, 1978).
Essa forma originária com a qual lidou-se com a saúde mental foi severamente problemática e revista com base na Reforma Psiquiátrica do italiano Franco Basaglia que preconiza a atenção em comunidade influenciando mudanças no processo reformista brasileiro, que emerge no processo de redemocratização, a partir dos anos 1970. Apesar disso, no Brasil a atenção em urgência e emergência em saúde mental encontra-se limitada aos momentos mais agudos de sua sintomatologia psiquiátrica correspondente a um conjunto de serviços de uma Rede de Atenção Psicossocial (Amarante, 2007).

No entanto, no contexto neoliberal o sofrimento psíquico se torna ainda mais agravado e outras formas de adoecimento mental se tornam mais reconhecidos como a depressão e ansiedade. Os transtornos mentais comuns, sobretudo após a pandemia de Covid-19, ganham mais destaque. Neste sentido vem se problematizando como os serviços de saúde mental podem atender às situações de crise, cada vez mais diversificadas.
Crises, no imaginário popular, geralmente são associadas a um momento de desorganização nos mais diversos contextos: crise econômica, crise climática, crise de meia idade. Porém, quando tratamos de saúde mental, a crise se constrói sob um estereótipo de um sujeito com transtorno mental, geralmente agressivo e com a agudização de seu quadro psiquiátrico.

O presente trabalho tem o objetivo de compreender os atravessamentos da urgência em saúde mental de acordo com a estrutura de serviços que propõe a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) e como se dá a atenção à crise de saúde mental. Utilizamos como metodologia a pesquisa bibliográfica acerca da regulamentação da Rede de Atenção Psicossocial e suas normativas anteriores que corroboraram a sua construção, bem informações preliminares da pesquisa “Participação de Assistentes Sociais na Atenção à Crise em Saúde Mental”, cadastrada no CEP UFPI, sob CAEE 66701822.8.0000.5214, realizada no estado do Piauí, em 3 de seus territórios de desenvolvimento.
A perspectiva da atenção à crise em saúde mental é um debate recente e complexo e que carece de consenso, até porque tem pelo menos dois paradigmas que a orientam e encontram-se em disputas. Visamos destacar os limites e as possibilidades no contexto da RAPS.

2
ATENÇÃO EM SAÚDE MENTAL
O modelo asilar, que propõe um enclausuramento do sujeito com transtorno mental, é difundido no Brasil a partir de 1852 na cidade do Rio de Janeiro com o hospital Pedro II. Os primórdios da atenção à saúde mental no Piauí são datados a partir dos anos 1880, com a designação de um espaço anexo ao Hospital da Caridade da Santa Casa de Misericórdia no qual funcionava uma enfermaria em que os loucos ficavam reclusos em “quartos-prisões”. No entanto, a política de assistência psiquiátrica no Piauí tem início, com efeito, com a criação do Asilo de Alienados em 1907, continuado sob gestão do estado como Hospital Areolino de Abreu - HAA, a partir da década de 1940, sob gestão do governo estadual. Em 1954 é criado um serviço privado de atenção à pessoa com transtorno mental, o Sanatório Meduna conveniado ao Sistema Único de Saúde e que teve suas atividades encerradas em maio de 2010 (Amarante, 1998; Pereira, 2017),
Com o processo de redemocratização e a crise da Divisão Nacional de Saúde Mental - DINSAM, é iniciado o processo de reforma psiquiátrica no Brasil. Em 1990, com mentores do processo reformista desenvolvendo uma política de saúde mental sob a perspectiva do fim dos manicômios e do cuidado territorial, passam a ser empreendidos no Brasil serviços de atenção abertos (Amarante, 1998).
Em 1989 Santos/SP torna-se o primeiro município brasileiro com experiência municipal de cuidado territorial, com o encerramento da Clínica Anchieta, a partir do Núcleo de Acompanhamento Psicossocial NAPS e Centro de Atenção Psicossocial CAPS Luiz Cerqueira visando outra perspectiva transitória que substituísse o tratamento hospitalocêntrico manicomial. Desta forma se pretende a reinvenção da vida e produção de outra relação entre a sociedade e o louco/loucura. Após dois anos de vigência deste que foi o primeiro modelo de CAPS, foi apresentado um Projeto de Lei que orientava para o fim das internações em hospitais psiquiátricos com referência na Reforma Psiquiátrica italiana, sendo aprovado apenas 12 anos depois com a Lei nº 10.216 no ano de 2001. Desta forma, é priorizada a atenção em saúde mental em equipamentos extra hospitalares (Pedrosa, 2006).

Com avanço da atenção psicossocial que a Lei 10.216/01 dá em relação a proteção e direitos da pessoa com transtorno mental, se amplifica a necessidade de uma elaboração melhor quanto ao modelo da assistência e especialidades oferecidas aos usuários. Desta forma, no ano de 2002, foi elaborado pelo Ministério da Saúde uma Portaria nº 336 que direciona o modelo substitutivo a ser empregado. Temos, portanto, os Centros de Atenção Psicossocial, divididos crescentemente em complexidade, serviços disponibilizados e público (adultos, infanto-juvenil, ou usuário de substâncias psicoativas). Os serviços de atenção psicossocial devem sair da sede do serviço e buscar na sociedade vínculos que complementem e ampliem os recursos existentes.

[...] As políticas de saúde mental e atenção psicossocial devem organizar-se em ‘rede’, isto é, formando uma série de pontos de encontro, de trajetórias de cooperação, de simultaneidade de iniciativas e atores sociais envolvidos. (Amarante, 2007, p.86).

Nesse sentido, a Lei 7.508/2011 que dispõe sobre a organização do Sistema Único de Saúde, o planejamento da saúde, a assistência e a articulação interfederativa, postula o trabalho através das Redes de Atenção à Saúde – RAS. Posteriormente, em 2011 é criada a Rede de Atenção Psicossocial, pela Portaria GM/MS nº 3088, que exclui os hospitais psiquiátricos e fortalece os equipamentos comunitários e a atenção hospitalar como referências básicas para o cuidar na comunidade e em liberdade. Desta forma, a atenção em saúde mental passa a ser sustentada no território e em equipamentos que preservem a liberdade, sobretudo os Centros de Atenção Psicossocial e Hospital Geral.

Apesar do movimento da reforma psiquiátrica ser alçado à política pública de Estado a partir de 1990, tendo os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), como principal equipamento da mudança no modelo assistencial, e ser coroado pela Lei nº 10.216/2001 que trata dos direitos da pessoa com transtorno mental e do modelo assistencial em saúde mental, ainda permanece a coexistência com o modelo asilar/manicomial. Ou seja, a pessoa com transtorno mental, além de utilizar os equipamentos da RAPS, ainda faz uso dos hospitais psiquiátricos, previstos para serem extintos à medida que serviços comunitários o substituam.
Importante ressaltar que os hospitais psiquiátricos passam a ter estabelecidas diretrizes e normas para a assistência em psiquiatria, além da reclassificação a pequeno porte, com até 160 leitos para que, paulatinamente, esta unidade de saúde se faça desnecessária em virtude da expansão dos serviços de cuidado comunitário, o que tem ocorrido numericamente, mas, sem conseguir dar conta da atenção à crise, na sua integralidade (Brasil, 2004).
Há, de acordo com a Diretoria de Saúde Mental do Piauí, 31 leitos de saúde mental/psiquiátricos em hospitais gerais, nos diferentes territórios piauienses, concentrando-se em Teresina, a capital (Brasil, 2004). Destarte, apesar de toda a institucionalidade empreendida, a principal porta de urgência e emergência psiquiátrica do Piauí ainda é no Hospital Areolino de Abreu. Modalidade esta que configura o componente da RAPS para dar conta da atenção à crise em saúde mental, em seus momentos agudos.
Ainda com referência a dados da Diretoria de Saúde Mental do Piauí, há um avanço numérico do quantitativo de CAPS no estado, totalizando 67, o que é considerado satisfatório pelo Ministério da Saúde. No entanto, a centralidade da atenção à crise em saúde mental ainda persiste no modelo manicomial, havendo apenas um Caps III em Teresina e outros relacionados à população usuária de álcool e outras drogas. Desta forma é necessário explorar a atuação da atenção à crise nos demais serviços de atendimento à crise disposto pela RAPS, a saber: UPAs e hospitais gerais, bem como investigar como o SAMU procede com estes usuários.

A vigência da legislação que reorienta o modelo de atenção à saúde mental deveria trazer a garantia de proteção e direitos à pessoa com transtornos mentais, reconhecer a cidadania desses usuários, bem como estabelecer estratégias de reinserção na sociedade, mas percebe-se a naturalização da continuidade do serviço manicomial e o esvaziamento das lutas sociais que é dado no contexto neoliberal.
3
ATENÇÃO À CRISE DE SAÚDE MENTAL NO PIAUÍ
Historicamente, a emergência psiquiátrica em saúde mental está vinculada à agudização de sintomas psicopatológicos associados à crise psicótica, ao momento do surto, e a tratamentos farmacológicos e segregadores, imputado na máxima que grassa o imaginário popular de que “lugar de louco é no hospício”. Há uma percepção negativa e a sua atenção, em geral, é associada ao tratamento farmacológico (Ferigato, Campos, Ballarin, 2007).

No entanto, as autoras ressaltam o empreendimento em reformular a atenção em saúde mental, evitando o modelo hospitalocêntrico, atuando de forma cada vez mais includente, inclusive nos serviços de atenção à crise a partir de: Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS); e os Centros de Referência em Saúde Mental (CERSAM), buscando-se, ainda, ampliar a atenção para os hospitais gerais.
Se considerarmos que o contexto de sofrimento psíquico pode ser de ordem social ou física, pessoa alguma está imune ao atravessamento de uma crise em saúde mental. Mas para conseguir apreender o que se pode considerar uma crise, é necessário estabelecer alguns critérios. Ferigato, Campos e Ballarin (2007) nos ajudam com a construção de cinco parâmetros onde seria necessário a existência de, ao menos, três para tratar-se de um momento de crise: “[...]grave sintomatologia psiquiátrica; grave ruptura no plano familiar e/ou social; recusa do tratamento; recusa obstinada de contato e situações de alarme” (Ferigato, Campos, Balarim, 2007, p.34).
No entanto, não se trata de um consenso. A crise em saúde mental pode ser limitada à concepção sintomatológica, biomedicocentrada, ao momento de “surto”, ou situações de risco à vida. Porém, sob uma perspectiva ampla, seria necessário estabelecer uma relação com elementos como a vida social, situação pessoal e até mesmo o histórico familiar (Ferigato, Campos, Ballarim, 2007).
Se relacionarmos a crise em saúde mental com o panorama social amplificado, podemos perceber que nem sempre a atenção deve estar relacionada com o tratamento farmacológico. Também é limitante pensar o contexto de crise como uma situação episódica, visto que estamos constantemente a lidar com situações que nos causam desconforto mental. Neste sentido, podemos ampliar o olhar de modo a considerar uma atenção longitudinal que perpasse desde a história individual à cultura social. Para o desenvolvimento de uma atenção em saúde que abranja esse olhar ampliado, é necessário levar em conta alguns pressupostos (Brasil, 2013).

• Evitar a internação psiquiátrica e sustentar o usuário no seu contexto de vida com o apoio da Rede de Atenção Psicossocial (Raps). • Potencializar e qualificar todos os pontos da Rede de Atenção Psicossocial para desenvolver intervenção nas situações de urgência/ emergência e no cuidado longitudinal. • A exclusão de hospital psiquiátrico do circuito assistencial, anulando a oferta de leitos e a valorização da existência de serviços de urgência e emergência psiquiátrica nesta instituição. • A internação precisa ser considerada como último recurso e quando necessária, como instrumento do Projeto Terapêutico Singular (PTS) e não como resposta a uma situação específica. Devendo também, quando necessário, ser realizada prioritariamente nos Caps, com a lógica do acolhimento integral, e nos hospitais gerais de forma articulada com a rede” (Brasil, 2013, p. 101).

Ainda em Brasil (2013), é necessário ressaltar que os profissionais de Saúde Mental devem estar coadunados nesta perspectiva desde a atenção básica, a partir de intervenções junto às pessoas para que possam viver plenamente em sociedade. Com esta apreensão, fica evidente que a atenção à crise não possui relação direta com a hospitalização, de modo que podemos considerar que a atuação técnico-operativa pode ser dada a partir de elementos outros como: escuta; acolhimento; até mesmo o toque, podendo ser a partir de uma massagem, visto que, por vezes, a crise possui uma manifestação física.
Conforme prevê a Portaria 3088/2011, a Rede de Urgência e Emergência  (RUE) é composta por diversificados serviços: SAMU, sala de estabilização, UPA 24hs, portas hospitalares de atenção à urgência/pronto socorro e Unidades Básicas de Saúde. Logo, há desconcentração da atenção à crise prevista na configuração da RAPS dos hospitais psiquiátricos, que, no projeto originário da reforma psiquiátrica nem a compunha.
Todavia, os dados preliminares de pesquisa realizada em 3 territórios de desenvolvimento do Piauí, considerados de maior desenvolvimento econômico, ou seja, Planície Litorânea (tendo por macrorregião Parnaíba), Entre Rios (que possui por macrorregião Teresina) e Vale do Rio Guaribas (onde Picos é a sede da macrorregião), sinalizam as dificuldades de alterações nos processos de trabalho da RUE na atenção à crise em saúde mental.
Embora todos os equipamentos tenham por tarefa realizar o acolhimento e a classificação de risco em saúde mental, observa-se que o SAMU tem se limitado a transportar a pessoa com transtorno mental em crise, exigindo que sua ação seja realizada em conjunto com a polícia militar, o que contribui para intensificar o estigma deste segmento em seu território de vida. Caso de saúde mental não a priori caso de polícia, mas, sim de saúde. 
Na RAPS do Piauí consta a existência de 55 leitos em saúde mental em hospitais gerais, mas, com as crescentes terceirizações dos macro hospitais dos territórios de desenvolvimento pelo governo de Estado, há fortes indícios de baixa ocupação desses leitos, o que sinaliza para a desconsideração da atenção à crise em hospitais gerais, com exceção dos leitos psicossociais da Maternidade Evangelina Rosa, situado em Teresina e dos leitos destinados a consumidores de substâncias psicoativas do Hospital do Mocambinho.
Em Parnaíba, foram desativados os 10 leitos de psiquiatria na Santa Casa de Misericórdia, havendo apenas uma enfermaria em saúde mental no Hospital estadual Dirceu Arcoverde, com tendencia crescente da atenção à crise ser remetida para Teresina, em um claro retorno à prática da ambulancioterapia.
Nesse contexto, o Hospital Areolino de Abreu, único hospital psiquiátrico do Estado com seus 160 leitos, em torno de 40 congelados/ocupados pelas pessoas consideradas moradoras, como “caixa de ressonância” da precarização da RAPS estadual, tem sinalizado para o crescimento das taxas de ocupação de seus leitos com pessoas consumidoras de substancias psicoativas e outras situações, como problemas na disponibilização e dispensação de medicamentos nos serviços da RAPS, sobrecarregando o equipamento, que deveria já estar desativado, mas, encontra-se em progressivo processo de terceirização.
Esse cenário sinaliza para crescentes riscos de violação de direitos humanos da pessoa com transtorno mental, sobretudo em contexto de crise em saúde mental, haja vista a ausência de sustentação assistencial desse momento no seu território de vida, tendendo a crescente manicomialização.

Chama-se a atenção para a tendencia de naturalização desse cenário, até por que o controle/participação social no contexto piauiense encontra-se igualmente em crise, pois a Âncora, associação de usuários e familiares da saúde mental teve suas atividades encerradas em 2022 e o protagonismo dos usuários e de familiares tem sido frequentemente desinvestido no contexto local.
3
CONCLUSÃO

O neoliberalismo e a conjuntura pós-Covid-19 amplificam exponencialmente o sofrimento psíquico mudando o paradigma da pessoa com adoecimento mental que não é mais reduzida ao “louco” com transtorno mental severo e que, historicamente, teve um modelo de atenção asilar, retirando-o da sociedade.
A vigência da legislação que reorienta o modelo de atenção à saúde mental é um passo importante para que os serviços se tornem diversificados e efetivos, conferindo ainda mais cidadania aos sujeitos. Porém, de acordo com dados iniciais de nossa pesquisa, os equipamentos de saúde mental que se destinam à atenção de urgência no estado do Piauí possuem concepção limitada de atenção à crise de saúde mental, além de atravessarem um momento de mudanças na gestão que vem sendo transferidas para o setor privado através de OSS, fragilizando a utilização dos leitos destinados à saúde mental em suas unidades de saúde.
Para efeito na atenção à crise em saúde mental, é necessário que a equipe considere a utilização de tecnologias leves como o acolhimento e a conversa em detrimento do mero tratamento farmacológico, contenção física e internação. Dessa forma, podemos considerar que a atenção à crise pode não estar necessariamente relacionada ao exclusivismo do com o campo psiquiátrico.
Nota-se ainda que, à medida que se amplia o contexto de sofrimento, as situações de crise em saúde mental se tornam mais constantes, necessitando de um olhar crítico sobre os determinantes não apenas relacionados à agudização de sintomas. A partir de um olhar longitudinal, podemos considerar que a crise pode advir de uma desorganização de ordem individual a social, desta forma a política de saúde mental deve estar atrelada às demais políticas, sobretudo a assistencial, potencializando a intersetorialidade para a sua efetividade.
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