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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo o levantamento de publicacdes e estudos
acerca do fenomeno “porta giratoria” (conhecido na literatura estrangeira como revolving
door), que consiste na reincidéncia de sujeitos com sofrimento psiquico em hospitais e
clinicas psiquiétricas. Esta pesquisa teve como objetivo analisar a producao tedrica acerca
do fenbmeno e o que leva a sua ocorréncia, desde que a lei de direitos do portador de
transtorno mental foi promulgada em 2001. O estudo foi realizado como uma pesquisa
qualitativa exploratéria do tipo bibliogréfica, dentro da abordagem da psicologia sécio-
historica, reunindo seis artigos do periodo de 2001 a 2021 (vinte anos), pautando as
buscas em artigos e revistas cientificas. Os resultados obtidos apontam para falta de maior
investigacdo e estudos sobre o tema, como maior coleta de dados. Apontam o
sucateamento politico na rede publica de salde que impede o pleno funcionamento da
rede de atencdo a saude mental, ndo havendo dispositivos em todas as regides
necessitadas - bem como a descontinuacdo dos tratamentos necessarios, em comunidade,
em conjunto com a familia, o que promove bruscas rupturas que geram prejuizos a saude
mental. Segundo os estudos, ainda hoje predomina a l6gica manicomial e muitos hospitais
e clinicas psiquiatricas ndao foram abolidos, o que impede o avanco do tratamento em

liberdade e os preceitos da Reforma Psiquiatrica.

Palavras-chave: porta giratéria; reinternacdo psiquiatrica e reforma psiquiatrica.
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1. INTRODUCAO

A escolha do tema se deu pela inquietude da pesquisadora por estar pessoalmente
familiarizada com as sequelas que o fendmeno “porta giratoria” - multiplas reinternacoes
psiquidtricas - podem causar nas pessoas.

Segundo De Pinho Zanardo et al. (2018), a “porta giratoria”, descrita na literatura
como revolving door, é caracterizada internacionalmente por reinternagdes psiquiatricas
repetidas e frequentes logo apds a alta do paciente. Uma das diretrizes da Reforma
Psiquiatrica é o processo de desinstitucionalizagdo dos usuarios de servigos de salde
mental, que promove o fechamento de hospitais psiquiatricos e fomenta a criacdo de
servicos substitutivos em salde mental, juntamente ao Movimento da Luta
Antimanicomial, pela quebra desta I6gica hegemdnica. Nas lacunas desse movimento de
transicdo do abandono da ldgica manicomial para a Reforma Psiquiatrica, como
resisténcia manicomial nasce e cresce o fendmeno da porta giratéria. O fenémeno é
prejudicial a qualquer tipo de tratamento psicoterapico e/ou psiquiatrico, podendo colocar
vidas em risco, como em casos de tentativa de suicidio entre uma internagao e a proxima
(CARDOSO; GALERA, 2011).

Ainda, segundo De Pinho Zanardo et al. (2018), a causa da ocorréncia do fenbmeno
é pouco explorada, tendendo para explicagdes como a dificuldade da adesdo do usuéario
aos tratamentos extra-hospitalares, a dificuldade de adaptacéo aos servigos substitutivos
bem como a escassez destes na comunidade. A American Psychological Association, em
seu dicionario de Psicologia, define o fendmeno como: “a readmissdo repetida de
pacientes em hospitais ou outras instituicdes, muitas vezes porque eles receberam alta
antes de terem se recuperado adequadamente” (Tradugéo livre - REVOLVING DOOR
PHENOMENON, 2021), trazendo a dimenséo da alta que interrompe um tratamento que
ndo estava concluido. Porém, em geral, nos estudos ndo ha uma concordancia sobre o
determinante que predomina. Isto é o que se pretende estudar na presente pesquisa.

O tema proposto tem relevancia uma vez que o fendmeno € pouco aprofundado no
pais e existe uma auséncia de consenso sobre seus critérios de definicdo, tanto no Brasil
quanto no exterior (grande parte dos estudos usam o referencial de um ano de maultiplas
reincidéncias, mas este critério ndo é oficial), o que dificulta analises, intervencgdes e
interfere em resultados de pesquisas, fazendo com que o fenémeno mereca maior

investigacao.



A discussdo proposta justifica-se também pelo recente desmonte nas politicas
publicas de salde mental, evidenciando retrocessos. Um destes retrocessos foi a
Resolucdo 3/2020 do CONAD - Conselho Nacional de Politicas Sobre Drogas (CFP,
2020), que dispde sobre o acolhimento de criangas e adolescentes com uso abusivo ou
dependéncia de substancias quimicas em comunidades terapéuticas — espago com légica
asilar/manicomial. O Conselho Federal de Psicologia langou uma nota repudiando a
resolugao: “O retorno a este paradigma, com o acolhimento de adolescentes em
comunidades terapéuticas, retoma a ideia de internagdo com uma nova roupagem.” (CFP,
2020).

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a producdo tedrica acerca do fendmeno
e 0 que leva a sua ocorréncia, desde que a Lei de direitos do portador de transtorno mental
foi promulgada em 2001. A pesquisa é qualitativo exploratoria do tipo bibliogréfica e
contou com o levantamento de artigos e publicacdes em revistas cientificas nos ultimos
vinte anos.

O resultado esperado é que o estudo aqui realizado contribua futuramente com o
andamento das discussdes acerca do tema apontando novas perspectivas e evidenciando
a pluralidade de enfoques, além de compreender significativamente sobre a teoria e a

pratica envoltas pelo tema.

1.1 Transformacdes da nocédo de saude

Na Medicina, a desmistificacdo da cura para as doengas nasceu por volta do
Renascimento, no comeco do século XV, quando foi instaurada uma nova racionalidade
médica. A vida ndo era mais o objeto de trabalho central da pratica médica e o ser humano
passou a ter seu corpo concebido como méaquina, René Descartes, no seculo XVII,
fomentava a existéncia de uma dualidade mente-corpo, a ideia de que havia uma
separacdo e ambos funcionavam de maneiras diferentes, sem se comunicar. Os hospitais
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se transformaram em um espaco clinico de “uma ciéncia das entidades patologicas”
segundo Koifman (2001, p. 51), onde o corpo humano se tornou sede de doencas e as
doencas se tornaram entidades patoldgicas. Augusto (1989) traz que o alvo da intervencao
passou a ser 0s corpos individuais e de forma individualizada, o paciente tornou-se entéo
um desvio de um quadro de normalidade esperado, a saude se tornou a auséncia de

patologia e a cura foi substituida pelo cessar dos sintomas.



Amarante (2007) retoma o histérico da instituicdo que conhecemos como hospital
a fim de tracar o percurso que levou a internacdo hospitalar psiquiatrica, como a
conhecemos hoje:

Na Idade Média, o hospital era uma instituicdo de caridade, onde era ofertado
abrigo, assisténcia religiosa, alimentacgdo e refugio para pessoas pobres, desabrigadas, em
situacdo de rua e/ou doentes. No século X V11 os hospitais deixaram de ser exclusivamente
filantrépicos, com o advento do Hospital Geral na Franca em 1656 os hospitais “passaram
a cumprir uma fun¢@o de ordem social e politica mais explicita” (AMARANTE, 2007, p.
23) onde as internagdes hospitalares eram determinadas por autoridades judiciarias.

Uma das transformacdes que a Revolucdo Francesa causou foi no paradigma e na
funcdo social dos hospitais, que se transformaram em instituicdes médicas. Seguindo o
lema “Igualdade, Liberdade e Fraternidade” essas mudangas foram provocadas pela
necessidade de democratizar 0s espagos sociais e, enquanto NOvos espagos mais
especificos eram criados (centros de reabilitacdo, reformatérios, orfanatos), o hospital
perdeu as fungdes originais atreladas a caridade e ao controle social autoritario por parte
do Antigo Regime e passou a tratar as enfermidades da populagdo. O hospital tornou-se
ao mesmo tempo lugar de tratamento, laboratério de pesquisas, observatério para o
enquadramento de doencas e doentes, além de um espaco para reproducdo do saber-

médico:

Mas, se é verdade que este novo modelo produziu um saber original sobre as
doencas, em contrapartida, € verdade que este saber refira-se a uma doenga
institucionalizada, isto é, a uma doenga modificada pela a¢do prévia da
institucionalizacdo. Em outras palavras, a doenca isolada, em estado puro,
como pretendia a historia natural, terminava por ser uma doenga produzida,

transformada pela prépria intervencdo médica (AMARANTE, 2007, p.26)

Se tratando de saude mental, Amarante (2007) reconhece a complexidade da area
que envolve uma rede de saberes em um trabalho transversal, com a
neurologia/neurociéncias, a psicologia, a psiquiatria, a filosofia, a antropologia, a
sociologia, a historia, a geografia, a fisiologia, a cultura e outras. Nao cabe a satide mental
uma verdade Unica e pré-definida, ndo é uma ciéncia exata com as doengas ja
caracterizadas - que foram produzidas previamente ao atendimento — ndo se trata de

conclusdes tomadas e diagndsticos prontos antes mesmo do contato com o sujeito e seu



10

contexto de saude - como se propde o saber médico tradicional -, qualquer tentativa de
categorizar a saude mental corre iminente risco de reduzir as possibilidades da existéncia
humana. O autor reafirma que a saide mental ndo pode ser limitada ao estudo, observacao
e tratamento das doencgas mentais, como era proposto o cuidado (em geral) no espago do
hospital. A clinica médica moderna e a Psiquiatria tm uma relacdo intima, pois ambas
foram desenvolvidas por Pinel.

Philippe Pinel foi conhecido como um dos fundadores da psiquiatria e da clinica
médica moderna, nascido nos anos 1740. Abriu os primeiros hospitais psiquiatricos e
passou a pensar a loucura e a formular o que seria o primeiro modelo terapéutico de
tratamento: o tratamento moral. Segundo Queiroz (2001), Pinel acreditava que era
possivel trazer “o louco de volta a razdo™, a racionalidade, pois, para ele, a doenca mental
(nomeada por Pinel como alienagdo mental) era manutenida boa parte pelo meio ambiente
em que o alienado estava inserido e, entdo, nasceu a logica asilar psiquiatrica: era preciso
isolar o alienado para retira-lo daquilo que havia (ou ndo) produzido a doenga, na tentativa
de controlar e reprogramar o sujeito. Durante o isolamento, o alienado era submetido a
uma rigida disciplina formal, totalmente envolto pela lei médica, recebendo ora ameagas
ora recompensas, indigno de liberdade. Era um espaco de reeducagdo social, onde a

submissdo se fazia o primeiro passo para a cura.

Se o alienado era considerado um despossuido da Razdo plena — e a Razdo
seria a condicdo elementar para definir a natureza humana e diferencia-la das
demais espécies vivas na natureza — existiria, na origem, um impedimento para
que o alienado fosse admitido um cidad&o. Para Leuret, discipulo de Pinel, a
alienacdo mental produzia a perda do livre-arbitrio e, consequentemente, da
liberdade. Para recuperar a liberdade (como livre-arbitrio) é necessario
recuperar a Razdo! (AMARANTE, 2007, p.34)

Saltando no tempo historico (com a continuidade do tratamento moral desenvolvido
por Pinel), apds o término da Segunda Guerra Mundial, em 1948, foi criada a OMS —
Organizacdo Mundial da Saude que afirmou, em sua carta de principios, a saide como
“estado do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidades” (apud SCLIAR, 2007, p. 37), entendendo-a como direito civil a vida plena,
trazendo novas e importantes aberturas ao conceito de salde — que, no Brasil, seriam

ainda mais ampliadas com a Constitui¢io Federal de 1988 e o advento do SUS.
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Porém, essa conceituacdo de salde também recebe e recebeu criticas
posteriormente. Por exemplo, o psicanalista Dejours (1982) fez a analise de que o “estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social” é uma afirma¢do muito vaga, ndo ¢é
possivel definir, assim como ndo é possivel alcancar. Este estado ndo é concretamente
atingivel, se trata de uma ilus&o utopica e supde que o mundo é livre de conflitos. O autor
sugere gque a saude se trata de um estado do qual procuramos nos aproximar, ndo um
objetivo a ser atingido e finalizado, pois ndo ha garantia de que este completo bem-estar
seja mantido pelo resto da vida. Saide € movimento, ndo ha estabilidade/normalidade.
Deste modo, “a satde, para cada homem, mulher ou crianga ¢ ter meios de tragar um
caminho pessoal e original, em direcdo ao bem-estar fisico, psiquico e social” (p. 11).

Em 1986, ocorreu a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude,
com a participacdo de 35 paises, com o0 objetivo de enfatizar a promog¢éo de saude € a
no¢do dos determinantes sociais da area da saude, além de construir estratégias para o
projeto Saude Para Todos no Ano 2000. Desta Conferéncia surgiu a Carta de Ottawa, um
documento que apresentou uma série de valores e afirmacdes acerca da salude como um
fendmeno mais amplo, além do indefinido “bem-estar social”, listando o que ¢ preciso,
como pré-requisito, para que a saude se faca possivel: habitacdo, renda, alimentacéo,
educacdo, justica social e equidade, entre outros:

A promocao da saude vai além dos cuidados de saude. Ela coloca a salde na
agenda de prioridades dos politicos e dirigentes em todos os niveis e setores,
chamando-lhes a atengdo para as conseqliéncias que suas decisGes podem
ocasionar no campo da salde e a aceitarem suas responsabilidades politicas
com a salide. (CARTA DE OTTAWA, 1986, p.2)

O documento também afirma que a salde deve enfatizar os recursos sociais e
pessoais dos cidaddos, que tem direito a ela. A promocéo a salde objetiva reduzir as
diferencas do estado de salde da populacdo e assegurar recursos e oportunidades
igualitarias e em equidade para capacitar as pessoas a realizarem por inteiro seu potencial
de saude. Isso também envolve ambientes favoraveis, acesso a informacéo, habilidades,
experiéncias de vida e oportunidades de poder fazer escolhas que levem a uma vida mais

sadia.

1.2 As Reformas: Sanitaria e Psiquiatrica no Brasil
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Com a queda da Ditadura Vargas, cria-se em julho de 1953 o Ministério da Salde,
a fim de retomar discussfes sobre saude, rearticular os processos politicos, repensar as
acOes e atribuicdes estatais, entre outros. Segundo Pontes et al. (2010), a discusséo acerca
da criacdo do ministério optou por seguir com a assisténcia medica individual, curativa,
hospitalar e empresarial sob cargo da medicina previdenciaria, embora houvessem
sanitaristas na época, ndo houve espaco para ideias inovadoras. O sistema previdenciario
que surgiu apds a Reforma da Previdéncia de 1967 se mostrou incapaz de ser um 6rgéo
de atencdo a saude, pois mais de 50% dos trabalhadores brasileiros ndo faziam
contribuicdo para o sistema. Somente quem possuia um trabalho formal tinha acesso a
satde. No periodo final de 60 e comeco de 70, a salde publica tinha seus programas e
suas demandas distribuidas entre varios 6rgdos como, por exemplo, o cuidado com

saneamento basico que ficava a cargo do Ministério do Interior.

Carente de recursos, precariamente estruturado e subordinado a ldgicas e
prioridades de outros setores, 0 Ministério da Salde detinha reduzida margem
de manobra e pouca capacidade de planejamento para equacionar e enfrentar
com eficacia os problemas colocados na sua esfera de competéncia (PONTES
et al, 2010, p. 191)

O MRSB - Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira surgiu na segunda metade
dos anos 1970, com a tentativa de redemocratizacao do pais - que enfrentava a Ditadura
Militar desde 1964 -, o movimento ganhou este nome formalmente somente no terceiro
namero da revista Satude em Debate do CEBES — Centro Brasileiro de Estudos de Salde,
em 1977. Paiva e Teixeira (2014) discutem sobre o CEBES e a ABRASCO — Associacgdo
Brasileira de Saude Coletiva - serem pecas-chave no processo de construcdo da area
conhecida como satde coletiva. O movimento sanitario brasileiro procurava introduzir
mudancas progressivas nas bases da organizacdo do sistema de salde do pais. As duas
instituicOes, assim como outras, tiveram papel importante na defesa de um modelo
contrario a perspectiva autoritaria da Ditadura Militar. Dentro do movimento, estas
entidades defendiam: a participacédo social no lugar de politicas de controle das doencas;
optar pela promogéo de saude e qualidade de vida no lugar da setorizagdo entre saude
publica e medicina previdenciaria e instituir um sistema universal, unificado, para toda a

populagéo.
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O primeiro Simpdsio de Politica Nacional de Salde estabeleceu os principios
centrais da reforma, sendo eles: direito universal a satde, reconhecimento do caréater
intersetorial dos determinantes de salde, o papel regulador do Estado em relacdo ao
mercado de saude, a descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo do sistema, o
controle democrético, a participacao popular e, também, a necessidade de integracao entre
salde previdenciaria e saude publica.

Segundo Paim (2007), a Reforma Sanitaria trouxe novas concepc¢des de salde em
que se levava em conta que a salde e a doenga ndo poderiam ser explicadas e
categorizadas exclusivamente por suas questdes bioldgicas. Passou a ser reconhecido que
esses fendmenos em torno da saude eram determinados social e historicamente:
considerou-se 0 processo salde/doenca como resultado da interagdo do homem consigo

mesmo, com 0s outros, na sociedade e com as particularidades biolégicas do meio:

A salde é entendida como o estado dindmico de adaptacdo a mais perfeita
possivel das condi¢fes de vida em dada comunidade humana, num certo
momento da escala histérica [...]. A doenca é considerada, entdo, como
manifestacdo de disturbios de funcéo e estrutura decorrentes da faléncia dos
mecanismos de adaptacdo, que se traduz em respostas inadequadas aos
estimulos e pressfes aos quais os individuos e grupos humanos estdo
continuamente submetidos nos espacgos social, psicolégico e ecoldgico
(SILVA, 1973, p.31-32 apud PAIM, 2007).

Um sanitarista importante da época, segundo Morosini (2014), foi David
Capistrano. Médico, lider estudantil, jornalista e autor, nasceu em 1948 e faleceu em
2000. Capistrano foi responsavel por implementar diversas politicas pablicas inovadoras
na area da saude, inclusive ajudou a configurar, elaborar e escrever o texto que deu origem
ao capitulo sobre o SUS na Constituicdo Federal de 1988. O médico foi considerado um
grande quadro politico e indispensavel para a redemocratizacdo do pais.

Mesmo com o foco no sanitarismo, Capistrano se afastou da chamada “agenda
sanitaria”, tambeém atuando sobre a Reforma Psiquiatrica quando foi prefeito de Santos —
SP. Ele foi responsavel por realizar intervencgdes na Casa de Saude Anchieta, um hospital
psiquiatrico que levava o apelido de “casa de horrores”, apés uma manifestagdo popular
sobre os descasos que la aconteciam. Sua proposta ndo era a humanizacao do espago, mas
a desconstrucdo da estrutura asilar. Apos o cessar dos eletrochoques, celas e demais

violéncias, seguiu-se a criacdo dos NAPS — Nucleos de Atengdo Psicossocial (que
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atualmente sdo chamados de CAPS — Centros de Atenc¢do Psicossocial). O municipio de
Santos entdo passou a contar com atendimento domiciliar, foram criadas cooperativas e
outros projetos com ex-internos do hospital.

Até os anos 60 do século XX a psiquiatria brasileira caracterizava-se por sua Unica
oferta: a internagcdo compulséria em hospitais psiquiatricos publicos. Com o golpe militar
de 1964 iniciou-se, com a implementacdo dos convénios realizados com o INPS —
Instituto Nacional de Previdéncia Social em 1967, a chamada industria da loucura e essa
mercantilizacdo da sade mental passou a se tornar lucrativa.

A Reforma Psiquiatrica andou lado a lado da Reforma Sanitaria, tendo em vista que
a Reforma Sanitaria tratava da satde de maneira mais ampla e a satude mental aproveitou
0s movimentos de redemocratizacdo para também aplicar sua reforma e criar um
movimento social.

Ja nos anos 70, segundo Yasui (2006), a Reforma Psiquiatrica brasileira nasceu a
partir dos trabalhadores da satude mental. A Reforma firmou a luta contra as instituicdes
psiquiatricas, produziu reflexdes criticas a fim de uma ruptura epistemoldgica, criou
estratégias de cuidado contra hegemonicas, além de conquistar normas legais e buscar
produzir efeitos socialmente na satde mental. Outras propostas da Reforma Psiquiatrica
eram: “critica a0 modelo hospitalocéntrico, participagdo da comunidade nos servigos,
revisao da legislacdo psiquiatrica, criacao e diversificacdo de novos servicos, ampliacdo
da rede extra-hospitalar” (YASUI, 2006, p. 30). Além disso, a Reforma promoveu
mudancgas com um profundo questionamento sobre os conceitos fundantes e envoltos pela
psiquiatria, suas instituicdes, sua ideologia de controle e a necessidade da construcéo de
um novo paradigma social e da saude.

No final dos anos 70, estudiosos e autores sobre as rupturas necessarias com a
psiquiatria visitaram o Brasil, sendo eles Michel Foucault, Felix Guattari e principalmente
Franco Basaglia, que inspirou muitos profissionais da salde com sua frase “Contra o
pessimismo da razdo, o otimismo da pratica”, segundo Yasui (2006), trazendo os ideais
da Reforma Psiquiatrica Italiana. Oliveira et al. (2019) afirma que a Reforma Psiquiéatrica
Italiana é reconhecida internacionalmente pela implementacdo de um modelo de cuidado
em saude mental que vai contra a logica hospitalocéntrica e que, além da saide mental,
promoveu a ressocializacdo de sujeitos, a luta por liberdade e pela garantia de direitos.
Passando pelo Brasil, Basaglia fomentou o movimento da Reforma Psiquiatrica, que

iniciou na ltalia.
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Os processos da Reforma Psiquiatrica dessa época se articularam com 0s
movimentos de redemocratizacao do pais e, com a luta da saide mental sendo articulada
e oriunda de um espaco explicitamente politico, existem disputas e conflitos internos,
como sobre os ideais de liberdade, autonomia, solidariedade, sobre a excluséo e a

incluséo, a cidadania e sua negacéo:

Portanto, [a salide mental se torna] campo de lutas politicas e ideolédgicas que
envolvem militancia, protagonismos, negociaces, articulacdes, pactuacdes.
Assim, a Reforma Psiquiatrica € um movimento politico, impregnado ética e
ideologicamente e o processo de sua construcdo ndo pode ser desvinculado da
luta pela transformacéo da sociedade. (YASUI, 2006, p. 26)

E desenvolvendo essas criticas que ocorre, em 1987, o Il Congresso Nacional do
Movimento dos Trabalhadores de Satide Mental, em Bauru. Neste evento oficializa-se a
Carta de Bauru e cria-se o Dia Nacional da Luta Antimanicomial, comemorado em 18 de
maio por todo o Brasil. Segundo Amarante; Nunes (2018), a criacdo da data serviu (e
serve) para despertar o pensamento critico sobre a violéncia institucional que as pessoas
em sofrimento mental vivenciam. E desde entdo ocorrem diversas manifestacdes
artisticas, politicas e atividades de conscientizagdo ndo s6 durante o dia 18, mas durante
todo 0 més.

A Carta de Bauru aborda, dentre diversas criticas e propostas, a ideia do desafio
radical que é demarcar a ruptura com a légica da exclusao e da discriminacao na saude
mental. Ela inaugura um novo compromisso social que néo se trata de modernizar ou
humanizar os servigos, mas de mudar toda a estrutura por tras da atencdo a saide mental.
O documento aborda que o Estado ndo fard as mudancas necessarias por si s e é preciso
gue os movimentos populares e a classe trabalhadora organizada se engajem na luta. Além
disso, reforca que o manicbmio como o conhecemos é apenas um dos exemplos de
instituicOes controladoras e opressoras que existem na sociedade de classes. A luta pelo
fim dos manicémios € a luta pelo direito a cidadania, seguranca, satde e outros direitos
basicos que devem ser assegurados.

Por fim, reforga seus posicionamentos:

Contra a mercantilizagdo da doenca; contra uma reforma sanitaria privatizante
e autoritaria; por uma reforma sanitaria democratica e popular; pela reforma

agréaria e urbana; pela organizacdo livre e independente dos trabalhadores; pelo
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direito a sindicalizacdo dos servicos publicos; pelo Dia Nacional de Luta
Antimanicomial em 1988! Por uma sociedade sem manicémios! (CARTA DE
BAURU, 1987)

Em 1990, ocorreu a Declaracdo de Caracas, a elaboragdo de um documento que
marcou as reformas da atencdo & saude mental nas Américas. O documento levantava
questdes sobre como a figura centralizada do hospital psiquidtrico, como Unica
modalidade assistencial, impedia o alcance de objetivos e progresso no cuidado com a
salde mental, como quando o hospital isola e deixa os pacientes em condicOes
desfavoraveis e perigosas, por exemplo o Hospital Barbacena em Minas Gerais,
conhecido pelos abusos, maus tratos e falta de direitos humanos.

Foi declarado que: a ligacdo entre o Atendimento Primario da Salde e a
reestruturagdo da assisténcia psiquiatrica poderiam promover novos modelos,
alternativos, de assisténcia; a propria reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica deve ser
acompanhada de uma revisao critica do hospital como lugar central e hegemonico; 0s
meios de cuidado e recursos devem salvaguardar a dignidade pessoal do paciente, conter
técnica comprovada e aplicar isso conjuntamente com 0 paciente, em seu meio
comunitario; as legislacbes devem guardar os direitos do paciente e promover a
organizacgdo do cuidado; que a capacitacao e reestruturacao viessem de um modelo, ligado
de alguma forma a saude comunitaria e, por ultimo, que as organizacdes, associacdes e
outras entidades participantes da conferéncia desenvolvessem em seus paises programas
para a promoc¢do de uma reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica. O Brasil assinou a
Declaracéo.

Segundo Tendrio (2002), as internagdes psiquiatricas publicas no Brasil ndo séo
realizadas exclusivamente nos hospitais publicos, ha uma grande demanda realizada em
instituicdes privadas — que, para tal, sdo remuneradas pelo Estado. E o que se chama de
setor conveniado ou contratado, que desprende as despesas todas ao SUS e existem como
empresas privadas com fins lucrativos que servem apenas para receber estes clientes,
tendo como Unica fonte de receita as internagdes psiquiatricas. Essas internacdes gerarao
maior lucro de acordo com trés variaveis: quanto maior o numero de pacientes internados;
quanto maior o tempo de internagdo e, por fim, quanto menor o gasto com a manutengao
do paciente internado. O autor cita o0 exemplo de uma internagédo acompanhada por uma
ou poucas consultas psiquiatricas, espagadas e que s provém alimentacdo e remedios.

Esse modelo lucra mais do que uma internacdo que provém esses aspectos e também



17

psicoterapia, lazer assistido, atividades corporais e terapéuticas e outros

acompanhamentos meédicos (que Sdo necessarios).

No final dos anos 80, o Brasil chegou a ter cerca de 100.000 leitos em 313
hospitais psiquiatricos, sendo 20% publicos e 80% privados conveniados ao
SUS, concentrados principalmente no Rio de janeiro, S&o Paulo e Minas
Gerais. Eram raras outras alternativas de assisténcia, mesmo a ambulatorial
(MINAS GERAIS, 2006 apud GUSMAO et al., 2017, p.3)

Na psiquiatria, a indicacdo da internacdo ndo é suficientemente transparente ou
cientificamente indiscutivel, transferindo uma espécie de escolha para a familia e/ou para
0 paciente sobre ela. E onde entram os estigmas da sociedade que afirmam coisas como
“lugar de louco ¢ no hospicio” e contribuem com a permanéncia da logica asilar de
cuidado (uma ldgica que, inclusive, é destituida de cuidado).

A Lei de Saude Mental, n® 10.216/2001, sancionada ap6s longos 12 anos desde sua
apresentacdo original pelo deputado Paulo Delgado, segundo Tendrio (2002), proibe a
internacdo em instituicdes com caracteristicas asilares; estabelece como objetivo a
reinsercdo social do paciente em seu meio; obriga que o tratamento de internacao
contenha atendimento integral, com atividades de lazer e ocupacionais, por exemplo;
obriga a elaboragdo de politica especifica de alta elaborada e reabilitacdo psicossocial
assistida para os pacientes institucionalizados ha longa data, entre outras garantias de
direitos aos portadores de transtorno mental. A lei ja se mostrou eficiente assim que
instaurada no quesito do controle de internacdes involuntarias — quando ndo héa
consentimento do paciente -, para se ter um panorama minimo de quais formas os abusos

manicomiais resistiriam:

Art. 12 Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental,
de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacéo
quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcdo politica,
nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou
tempo de evolucéo de seu transtorno, ou qualquer outra. [...]

Art. 3° E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide
mental, a assisténcia e a promogdo de acGes de salde aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a

qual sera prestada em estabelecimento de salide mental, assim entendidas as
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instituicGes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos portadores de
transtornos mentais. (BRASIL, 2001)

No quesito dos pacientes de longa data foram criadas as Residéncias Terapéuticas,
programa que permanece em vigor, voltado para pacientes institucionalizados que
viveram internados durante décadas ou a maior parte da vida em manicomios ou hospitais
psiquiatricos e perderam lagos, sociabilidade, poder aquisitivo e suporte/contato familiar,
tornando-se dependentes de uma instituicdo asilar. O programa funciona como uma
moradia assistida, em geral sdo casas que suportam esses pacientes que em sua maioria
sdo idosos e contém também outros problemas de saude, causados — ou ndo — pelos abusos
sofridos na internagdo prolongada. Existe um acompanhamento da reabilitagdo
psicossocial e uma rede de apoio com o0s demais servigos publicos vinculados ao SUS.
Também existe 0 movimento de que a cada leva de pacientes realocados para uma
residéncia terapéutica, é obrigatdrio descredenciar ou reduzir do SUS o numero igual de
leitos dentro de determinado hospital, mas o objetivo ndo é fechar leitos, e sim substituir
por outros recursos e dispositivos, voltados ao tratamento com direitos humanos
garantidos. Tendrio (2002) ainda resgata que os interesses das empresas hospitalares
privadas sdo incompativeis com o processo de desospitalizacdo — que a residéncia
terapéutica oferece.

Segundo Martins et al. (2019), a chamada Industria da Loucura — aparente na época
da Ditadura Militar no Brasil - esta ressuscitando, uma vez que 0s retrocessos ganham
forca na politica. O autor pontua sobre aumento de investimentos (por parte de
ministérios) nas Comunidades Terapéuticas (CTs). CTs sdo entidades privadas
aparentemente sem fins lucrativos que acolhem gratuitamente pessoas com transtornos
mentais decorrentes do uso de substancias como alcool e outras drogas. Porém, segundo
0 autor, o Relatdrio de Inspecdo Nacional em CTs de 2018, desenvolvido pelo Conselho
Federal de Psicologia, aponta que essas sdo instituicdes com privacdo de liberdade,
violacdo a liberdade religiosa e de sexualidade, internagéo irregular de adolescentes, uso
de trabalho forcado sem remuneracéo, além da falta de projetos terapéuticos adequados a
cada caso. Além disso, houve cancelamento de repasse de verbas as RAPS, o que afeta
diretamente os CAPS. Novamente vé-se dinheiro publico sendo entregue a institui¢oes

privadas para “tratar”, em reclusao, pessoas em sofrimento psiquico.
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Durante o governo Bolsonaro, segundo Mena (2022), o Ministério da Salde
revogou a Portaria 596, de 22 de Marco de 2022, que compreende o Programa de
Desinstitucionalizacao, criado em 2014, como integrante do componente Estratégias de
Desinstitucionalizacdo da RAPS. O programa atuava na reinsercdo social de portadores
de transtorno mental e decorrentes do uso de &lcool e outras drogas, que estdo internados
ha mais de um ano.

A nova portaria também revogou o0 mecanismo de financiamento do Programa,
enquanto o Ministério da Cidadania lancou um edital para o financiamento de projetos de
hospitais psiquiatricos, instituicdes que o Programa (e a Reforma Psiquiatrica) visava
restringir ao minimo possivel. Este financiamento conta com investimento de mais de

R$10 milhdes de reais, conforme verifica-se a l6gica a seguir:

Em momentos de crise econdmica, a psiquiatria é acionada para controlar
desordens, excluir os que incomodam e manter a ordem produtiva, além de
geralmente ser acompanhada de outras leis repressivas. Fora assim na “Grande
Internacdo”, na passagem do feudalismo a sociedade capitalista, como traz
Foucault em A Histoéria da Loucura; foi assim no Brasil, na passagem da
Col6nia ao Império, bem como no aprofundamento liberal da ditadura militar
(MARTINS et al., 2019, p. 3)

Esses sdo apenas alguns dos retrocessos que a satde mental no Brasil vem vivendo.

1.3 Sistema Unico de Saude - SUS

O processo de construgdo do Sistema Unico de Saude envolveu diversas
organizac@es publicas e privadas ao longo do tempo e, para entendé-lo, Paim et al. (2011)
cria uma tabela de retomada histérica da Salde e seus funcionamentos no Brasil,
considerando 0s recortes: contexto macroecondémico e socioecondmico; contexto
politico; sistema de saude e principais desafios da salde. A tabela esta no anexo 1.

Em sintese, a primeira parte do anexo 1 representa o periodo histérico do
Colonialismo Portugués a Instabilidade Democratica de 1945. Os principais problemas
de saude do Colonialismo Portugués & Republica Velha se referiam as doencas
pestilenciais (como a colera, febre amarela, peste bubonica, variola) e doengas de massa
(tuberculosa, sifilis, etc.). O sistema de saude da época era envolto pela criacdo de

hospitais como a Santa Casa de Misericordia em varios estados e de tentativa de controles
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sanitarios e epidémicos. A diferenciacdo entre satde publica e previdéncia social estava
engatinhando para ganhar mais forca no periodo historico seguinte.

A partir da Ditadura Vargas, os principais problemas que a satde enfrentava diziam
a respeito das endemias rurais (doencas como esquistossomose, doenga de Chagas,
malaria, entre outras...). O contexto politico era de ditadura, o chamado “Estado Novo”,
que era autoritario, se identificando com o nazifascismo (1937 e 1938). A saude publica
foi institucionalizada pelo Ministério da Educacdo e Saude Publica, a previdéncia social
foi institucionalizada pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comercio, bem como foi
estendida pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo a maior parte dos trabalhadores
urbanos (1933 - 1938). Em 1941, houve a 12 Conferéncia Nacional de Saude onde se
abordou temas sobre defesa sanitaria, assisténcia social e protecdo da maternidade,
infancia e adolescéncia.

A Instabilidade Democratica do periodo 1945 a 1964, com governos liberais e
populistas, enfrentava problemas de salde publica como o crescimento das doencas
modernas (acidentes de carro, de trabalho, doencas crénicas degenerativas). Em 1950,
ocorreu a 22 Conferéncia Nacional de Satde, onde foi discutido sobre higiene e seguranca
do trabalho, além da prevencdo de doencas das trabalhadoras gestantes. Em 1953, foi
criado o Ministério da Saude e expandiu-se a assisténcia hospitalar e as empresas de
salde, além da criacdo de leis que garantiram direitos de previdéncia social aos
trabalhadores urbanos (1960). Em 1963, houve a 32 Conferéncia Nacional de Saude, onde
comegou-se a pensar sobre descentralizacdo da salde.

Adiante, trata da Ditadura Militar e da Transicdo Democratica. Durante a Ditadura
Militar (1964 — 1985) houve predominéancia das doencas modernas que se instauraram na
época da instabilidade democréatica: doencas cronicas degenerativas, acidentes de
trabalho, de carro etc., além da volta das endemias rurais devido a urbanizacéo, e surtos
de doencas infecciosas e parasitarias predominantes nas regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste. No extenso cenario de crise politica e golpe militar, havia também uma crise na
salde e uma crise na previdéncia social, a mercantilizacdo da satde ganhava for¢a com a
capitalizacdo da medicina pela previdéncia social, a fragmentacdo institucional e a
centralizacdo do sistema de saude, controlado pelo Ministério e pelos Estados, 0 que
beneficiou o setor privado. J& na Transicdo Democratica, a satde foi incluida na agenda
politica, ampliou-se 0 movimento da Reforma Sanitéria, houve contencdo das politicas

privatizantes em saude e ocorreu a abertura de canais de participacdo popular. Nesse
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periodo, as demandas na area da salde se referiam a epidemia de dengue, aumento de
morte ligadas a AIDS, maior desenvolvimento de doencas cardiovasculares e canceres,
porém, houve reducao da mortalidade infantil e das doencas preveniveis por imunizacao
através de vacinas. Em 1967, ocorreu a 42 Conferéncia Nacional de Salde, com
discussdes acerca dos recursos humanos necessarios as demandas da saude no pais.
O final aborda a Democracia, de 1988 a 2010 (ainda vigente), que traz a criacdo do
SUS e os beneficios advindos dele. Em 1975, aconteceu a 5 Conferéncia Nacional de
Saude, que discutia a necessidade da elaboracdo de uma politica nacional de satde. Em
1977, houve a 62 Conferéncia Nacional de Saude, abordando o controle das grandes
endemias. Em 1980, ocorreu a 72 Conferéncia Nacional de Saude, onde foi discutido sobre
a implementacédo e o desenvolvimento de servigos basicos de satude. Em 1986, por fim,
antes da Constituinte, houve a 82 Conferéncia Nacional de Saude, um marco da Reforma
Sanitaria, 0 momento em que a Salde se liga ao Direito. Houve uma reformulagéo do
sistema nacional de salude e financiamento setorial, caminhando para consolidacdo do
SUS. Neste periodo historico, as demandas da satde eram, por exemplo: epidemia de
dengue e colera, doencas cardiovasculares e canceres, a volta da leishmaniose visceral e
da maléria. Porém, também houve avanc¢os com relagdo a reducdo da mortalidade infantil,
aumento da expectativa de vida do brasileiro (a) e a estabilizacdo da proliferacdo da
AIDS.
Em 1988, a queda da Ditadura Militar trouxe a redemocratizagdo com a
Constituicdo Federal, que dispds a saude como direito:
Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acOes e servigos para
sua promocao, protecdo e recuperagdo. Art. 197. Sdo de relevancia publica
as aces e servicos de salde, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos
da lei, sobre sua regulamentagdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa
fisica ou juridica de direito privado. Art. 198. As ag¢des e servicos publicos

de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um
sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

1) descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera de governo;

2) atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

3) participagdo da comunidade. (BRASIL,1988).

Para consolidar o SUS era preciso leis organicas da saude, que foram aprovadas
somente em 1990, dando inicio a atuacao do sistema de saude: definindo seus objetivos,
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seus principios e diretrizes, seu financiamento, planejamento e or¢camento, como seria

dirigido, gerido, organizado e atribuido.

Segundo o Relatorio de Gestdo de Saude Mental no SUS desenvolvido pelo

Ministério da Saude (2016), a Politica Nacional de Saude Mental no Brasil tem como seu

eixo organizador a desinstitucionalizagéo, ou seja, a desospitalizacdo de moradores de

hospitais psiquiatricos com a construcdo de um cuidado comunitario efetivo, continuo e

qualificado aos que necessitem reabilitacdo psicossocial. Segundo o texto, existem cinco

dimens@es fundamentais para a superacdo do modelo asilar:

O circuito de controle — Existe um circuito de controle da sociedade
composto por variadas instituicdes (o sistema de educacdo, sistema de
salde, sistema judicial, sistema de assisténcia social e outros). O
manicomio/légica asilar se insere nesse circuito como fundamental para a
continuidade da producdo e reproducdo da normalizagcdo impositiva que
esses sistemas suportam, pois “ele € o local de escoamento de toda a falha
dos demais sistemas de normatizacdo [...] e assume a condicdo de
depositario do ndo normal” (p. 3). SO serd possivel contribuir com o
processo de desinstitucionalizacdo se essa intersetorialidade for capaz de
tensionar a normalizacdo impositiva que suas instituicdes pregam,
removendo o intuito da exclusao e degradacao social.

Instituicdo aberta e instituicdo fechada — O fechamento do manicémio
corresponde a abertura de uma nova instituicdo, a instituicdo aberta. Nela, o
poder institucional ndo tem como norte a normalizacdo dos sujeitos, mas
ndo significa que é destituida de normas. O trabalho é criar essas normas,
negocia-las, media-las em consenso com o usuério, para que ele possa ser
protagonista de sua reabilitacdo psicossocial.

Exercicio do poder — As instituicdes sdo estruturadas por hierarquias de
poder, isso enrijece as relagdes, produz alienagéo e falta de autonomia. O
abuso do poder podia ser visto, por exemplo, em técnicas como
medicalizacdo demasiada e uso de eletrochoque. A mudanga nas relagdes
de poder, para acontecerem, devem se dar no regime formal mas também
no informal, na vivéncia do cotidiano.

Manter as contradicGes abertas — As instituicbes ndo se mantém

inteiramente abertas o tempo todo, a abertura e o fechamento variam de
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acordo com um movimento natural das relagdes, porém é preciso manter as
contradicOes a vista, abertas e isso se da através da realizacdo de constantes
reunides de equipe, da realizacdo de assembleias com 0s usuarios, entre
outras manobras. “Mesmo que ndo seja possivel o tempo todo, o consenso
deve ser o norteador das acdes.” (p. 4).

V.  Acdo pratica—Um dos percursos para a cidadania é a participacao do sujeito
na norma, na construcao e acdo dela. A autonomia é alcancada atraves da
salde, participacdo e da cidadania. O processo de desinstitucionalizagdo é
um desafio, portanto, para tal, é preciso assegurar 0 compromisso dos
profissionais do SUS com os direitos dos usuarios, considerando a
desinstitucionalizacdo um eixo ético-técnico-politico da pratica desses

profissionais.

No processo de desinstitucionalizacdo é imprescindivel o exercicio do poder do
usuario, de forma que possibilite ele a adquirir sua propria voz e a recuperar a
responsabilidade sobre sua vida. E preciso construir um lugar social para a emancipagao
desses sujeitos, uma emancipagdo que é necessariamente coletiva.

Em 1986, em S&o Paulo, surge o primeiro Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS),
um modelo alternativo ao modelo hospitalar, que se dispds a seguir estes principios de
desinstitucionalizagdo anteriormente citados. Os CAPS, segundo Amarante e Nunes
(2018), cumprem a funcdo de ofertar cuidado intensivo a usuarios com quadros
psiquiatricos graves ou leves sem fazer o uso da internacdo, ou seja, oferecendo
reabilitacdo psicossocial e cuidado em liberdade. Ele foi dividido, basicamente, em CAPS
Adulto (ou CAPS I111), CAPSad (Alcool e outras drogas) e CAPSi (infantil ou infanto-
juvenil), para melhor atender as especificidades dos casos.

Outros dispositivos e programas como este, chamados de servigcos substitutivos,
foram criados e hoje existem em varios municipios do pais. Um deles é a RAPS — Rede
de Atencdo Psicossocial, que tem como objetivo qualificar o cuidado por meio do
acolhimento, da atencdo em situacdo de urgéncia e do acompanhamento continuo.
Também existem os Hospitais-Dia, Centros de Referéncia, Centros de Convivéncia e
Cultura, NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia, Consultério na Rua, Oficinas
Terapéuticas, SRT — Servico de Residéncia Terapéutica (j& mencionado aqui), Programa

De Volta Para Casa, concessdo do beneficio do LOAS — Lei Orgénica de Assisténcia
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Social, Politica de Reducéo de Danos, NAABS — Nucleo de Apoio a Atencdo Baésica,

entre outros.

1.4 O fenomeno “porta giratéria”

O fenémeno “porta giratoria” é designado na literatura estrangeira como revolving
door e se caracteriza, segundo Gusméo et al. (2017), como uma sucessédo de internagdes
hospitalares como maneira exclusiva de abordar o sofrimento mental. O sujeito em
sofrimento mental, influenciado pela sociedade manicomial, se interna em uma clinica ou
hospital psiquiatrico particular, pensando que la receberia tratamento e sairia melhor ou
sem o sofrimento mental inicial. Este sujeito recebe algum tratamento psiquiatrico,
psicoterapico (e/ou outros) durante o tempo designado para sua internagéo, fica em estado
de isolamento (na ldgica asilar) e, entdo, a clinica da alta sem que o tratamento fosse
efetivo para o sujeito, ndo ha uma construgdo em conjunto.

O fenomeno prevalece da logica da ‘“ambulancioterapia”, em que ocorre
sistematicamente o encaminhamento de pacientes a hospitais psiquiatricos (CONSOLI,
2009 apud GUSMAO et al., 2017, p.6), ele detém a férmula transformada em ciclo
vicioso: internacdo-alta-reinternacao, o que coloca a alta como chave central da questdo
das reinternagdes.

Uma vez que o tratamento néo foi efetivo para o paciente, ao se deparar com a volta
a sociabilidade, o encerramento do isolamento, suas questdes e seus produtores de
sofrimento podem voltar a tona, porque a internacdo apenas produziu um afastamento
desses fatores, ndo uma resolucdo dos conflitos, o paciente entdo nao suporta sua propria
realidade e usa o recurso da reinternacao para amenizar seu sofrimento mental.

A reinternacdo, assim como a primeira internacdo, ndo sera efetiva, uma alta surgira
em algum momento inapropriado e o sujeito repetira o ciclo de ndo conseguir lidar com
sua realidade e precisar se afastar dela, novamente recorrendo a internacdo em clinica
psiquiatrica.

O cuidado da saiude mental em liberdade tem outra proposta, por mais que o
afastamento dos “problemas” possa surtir, em alguns casos, em uma pequena sensagao
de alivio do sofrimento mental, essa sensacdo é passageira e liquida. A liberdade
proporciona um tratamento em que sua vida e sua sociabilidade ndo tém interrupces, o

gue ajuda a lidar com as questoes do sofrimento mental enquanto vive ele, vive a vida e
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vive em sociedade. Portanto, ndo é um tratamento rapido para pacientes com diagnosticos
crénicos e ndo crénicos, mas € um tratamento eficaz no sentido de que nédo isola um
sofrimento, mas compreende que existe um contexto para o sofrimento, que a vida sempre
vai continuar acontecendo e é preciso lidar com ela enquanto ela acontece, caso contrario,
o fendmeno da porta giratoria se instala e o paciente cria uma dependéncia de um lugar —
o0 hospital/clinica psiquiatrica — que pode o proporcionar uma fuga de sua realidade.

A pratica da Reforma Psiquiatrica encontra desafios como esse em sua pratica, o
fendmeno acabou tornando parte da logica do processo de desospitalizacdo (MUNIZ et
al., 2014). Ocorre uma falha quando o processo de desinstitucionalizagéo ndo acompanha
na mesma proporcdo a reducdo de leitos psiquiatricos e que isso ocasiona o fenébmeno da
porta giratdria, segundo De Pinho Zanardo (2016). N&o é possivel ofertar um tratamento
digno quando as duas ordens estdo vigentes ao mesmo tempo, quando a ldogica
manicomial ndo foi dizimada. Ainda traz que sujeitos com menor vinculo social (familia,

amigos, comunidade) sdo mais suscetiveis ao fendmeno.

O indice de reinternacédo deve ser visto também como um problema social, ou
seja, como agir para reintegrar este grande nimero de pacientes que recebem
alta e sdo sucessivamente re-internados e recebem alta outra vez voltando para
a comunidade. (CONTEL, 1994 apud SANTQOS, 2007 p.19)

Segundo Santos (2007), em seu estudo sobre a ocorréncia do fendmeno na cidade
de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, os quatro diagnésticos mais encontrados em homens foram
esquizofrenia e transtornos relacionados ao alcool e, em mulheres, episddio maniaco de
transtorno afetivo bipolar e transtornos de personalidade. O autor reforca que devido a
falta de estudos ndo ha um consenso sobre a definicdo do nimero de reinternagdes para
considerar parte do fenédmeno, cada estudo isolado usa sua propria métrica. O autor
resgata o estudo Noronha, Portela e Lebrdo (2004) que compara Ribeirdo Preto com o0s
Estados Unidos e destaca que o tempo de permanéncia hospitalar em Ribeirdo era muito
inferior ao dos Estados Unidos, o que aponta que é preciso melhor averiguar as condi¢fes
em que as altas hospitalares estédo sendo dadas, podendo dizer que ocorre alta hospitalar
precoce. J& Ramos (2011), corrobora esta tese ao estudar as reinternagfes psiquiatricas
no estado de Rio Grande do Norte, quando afirma que a desassisténcia pos alta foi o

segundo fator apontado como causador de porta giratoria pelos sujeitos de sua pesquisa.
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A desinstitucionalizacdo ndo é a desospitalizacdo, os autores Santos (2007) e De
Pinho Zanardo (2016) dialogam quando apontam para o (semi) fechamento dos hospitais
psiquiatricos, que mantém vigente a logica hegemonica. “O fechamento dos hospitais sem
servigos alternativos na comunidade é téo arriscado como criar servigos alternativos sem
fechar os hospitais.” (SANTOS, 2007, p.73).

As estratégias de desinstitucionalizacdo evitam o sofrimento causado nos pacientes
vitimas do fendmeno, um servico substitutivo que comprovadamente produz a reinsercao
social sdo as Residéncias Terapéuticas, por exemplo, que compdem a rede de atengéo

psicossocial do SUS.

2. METODO

Esta é uma pesquisa qualitativa, exploratoria do tipo bibliogréafica. O procedimento
metodoldgico para estudar fatores humanos no campo da salde é a pesquisa exploratoria.
“Nesse enfoque, a pesquisa constituiria o passo inicial a subsidiar o planejamento de
programas de saude direcionados para a mudanca de comportamento de individuos”,
segundo Piovesan; Temporini (1995) (p. 320). Ademais, este recurso metodolédgico tem
como objetivo conhecer o objeto de estudo tal como este se apresenta, 0 contexto em que
esta inserido e seu significado.

Quanto aos procedimentos, foram pesquisados artigos nos seguintes periodicos:

e Revista da Escola de Enfermagem — USP;

e REME — Revista Mineira de Enfermagem;
e Interface: Comunicacdo, Salude e Educacdo;
e Revista Humanidades;

e Psicologia & Sociedade.

As palavras-chave utilizadas foram: porta giratoria; reinternacdo psiquiatrica e
reforma psiquiéatrica.

Os critérios de inclusdo adotados foram artigos publicados no Brasil, em lingua
portuguesa, datados dos ultimos vinte anos (2002-2022), sob a justificativa dos vinte anos
da Lei n® 10.216/2001, que reconhece os direitos do portador de transtorno mental, e que
se referissem ao fendmeno da porta giratoria.

Os dados foram analisados utilizando a metodologia da analise socio-histérica, a

partir de nucleos de significacdo. O método da Psicologia Sécio-Histdrica, segundo



27

Aguiar e Ozella (2006), nasce da necessidade de uma teoria que faca mediagéo entre o
método materialista histdrico e os fendbmenos psiquicos, conforme reflexdes do autor
Vygotsky. A ciéncia desta perspectiva leva consigo a ideia da "inseparabilidade do Iégico,
da base material, da dialética e do historico" (p. 224), carrega também consigo o
compromisso com a critica radical das visfes reducionistas, subjetivistas e objetivistas,
assim como a importancia da no¢édo de historicidade, dos processos e da mediacdo. O
empirico é ponto de partida, entendendo que se deve ir além da mera descri¢do dos fatos,
buscando explicar o processo de constituicdo do objeto estudado (0 Homem) - ou seja,
estudando-o em seu processo histérico. Aguiar e Ozella (2006) também atentam para o
fato de ndo poder construir um método de investigacdo alheio a uma concepcdo de
homem. Deste modo, a Psicologia Socio-Histdrica considera o homem constituido em
uma relacéo dialética com a Historia e com o social, sendo, indissociavelmente, nico,
singular e historico.

O inicio da nuclearizacdo se da através da selecdo dos pré-indicadores: tematicas
que se repetem, que detém sua importancia enfatizada pelo autor, etc; de sua aglutinacéo:
reconhecimento de sua similaridade, complementaridade e/ou contraposigéo; e, por fim,
da selecdo dos indicadores que se transformardo em nucleos que dardo inicio ao processo
de analise. Os nucleos de significacdo geralmente nascem de um processo de articulacdo
cujo os critérios de similaridade, complementaridade e/ou contraposicdo ddo abertura a
verificacdo das transformacbes que acontecem no processo de construir sentidos e

significados dentro da Psicologia Sécio-Historica.

Quadro 1 - Lista dos artigos selecionados para analise:

hospitais psiquiatricos de uma capital do

nordeste brasileiro

SOUZA, C.N. DOSS.; etal. Reme: Revista
Mineira de Enfermagem, v. 11, n. 4, p.
381-386.

N° Titulo Referéncia Ano

1 | Reinternacdo em hospital psiquiatrico: A | SALLES, M. M.; BARROS, S. Revista da | 2007
compreensdo do processo salde/doenca na | Escola de Enfermagem, v. 41, n. 1, p. 73—
vivéncia do cotidiano 81.

2 | O fendmeno de Revolving Door em | PARENTE, C.J. DE S.; MENDES, L. P. F.; | 2007
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Andlise  contextual de reinternacdes

frequentes de portador de transtorno mental

RAMOS, D. K. R.; GUIMARAES, J;
ENDERS, B. C.
Communication, Health, Education, v. 15,
n. 37, p. 519-527

Interface:

2011

Novos servicos de saude mental e o
fendbmeno da porta giratoria no Rio Grande
do Norte

RAMOS, D. K. R.; GUIMARAES, J. Reme:
Revista Mineira de Enfermagem, v. 17, n.
2, p. 434-4309.

2013

Revolving Door — Reinternacdo Psiquiatrica

Hospitalar

GUSMAO, R. O. M.; JUNIOR, R. F. DA S.;
ALVES, A. P. DE O. N.; et al. Revista
Humanidades, v. 6, n. 2, p. 1-10

2017

Porta giratoria no acolhimento de criancas e
adolescentes usuarios de drogas: desafios e

manejos

GOMES, J. C.; SILVA, A. P. S. DA;
CORRADI-WEBSTER, C. M Psicologia &
Sociedade (Online), v. 33, p. 1-17.

2021

Fonte: elaborado pela autora.

3. ANALISE E RESULTADOS

No movimento de sintese aqui proposto, durante a leitura dos artigos, com base na
metodologia proposta, foram levantados pré-indicadores, seguidos de indicadores que
deram vida aos seguintes nucleos: “Pessoa estranha, sem direitos, identidade e
esperanca de saida” que aborda sobre a ocorréncia e as vitimas do fenémeno; “4 porta
que gira: O processo de internacao-alta-internagdo ” que aborda sobre a manutencéo do
fendmeno, “A falta e a presenga dos servigos da rede de ateng¢do a saude mental” que
traz os destaques que os autores levantam sobre a importancia e os impasses da rede de
servigos substitutivos e a maneira que 0 SUS os oferece.

O critério de tempo e reincidéncia no hospital/clinica psiquiatrica € indefinido, cada
estudo relembra esse aspecto e o aborda atraves de um critério diferente, haja visto que a
pesquisa que aborda o tema, em geral, ndo tem um critério universal definido. Me referirei
aos artigos como artigo 1, 2, 3, 4, 5 e 6 segundo a tabela de artigos criada em Metodo,
que segue a linha crescente do tempo segundo os anos de publicacgéo.

3.1 Pessoa estranha, sem direitos, identidade e esperanca de saida
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Os estigmas e preconceitos enfrentados por pessoas que ja foram internadas em
clinicas e hospitais psiquiatricos mancham a reputacdo social das mesmas. Os artigos 1,
3 e 6 abordam sobre isso, postulam sobre como a sociedade (e isso inclui a rede de
relacbes interpessoais, como a familia, por exemplo, e 0 meio em que se esta
contextualizado) passa a ter um tratamento diferenciado com esses egressos, em que
desagregam valor social a eles. Isso ndo se trata somente da permanéncia no hospital, mas
da loucura e do espaco de compreensdo social destinados a ela, conforme visto na
literatura de introducdo, passando pelas transformaces da nocdo de salde/loucura
estudadas por Pinel, Amarante, entre outros autores citados.

No artigo 1, em que a pesquisa se trata de entrevistas com pacientes em porta
giratoria e seus familiares, os pacientes demonstraram se questionar sobre o que 0s
caracteriza como “loucos” e relataram abuso de poder da familia, como quando sdo
internados por ocorréncia de uma simples briga pessoal, evidenciando uma superioridade

daqueles que ndo detém diagnostico psiquiatrico sobre os que detém:

Atualmente, o triunfalismo da psiquiatria biolégica ameaca reduzir a clinica
psiquiatrica @ mera aplicacdo aprioristica de condutas: feita a equivaléncia
entre os sintomas observados pelo médico e o diagndstico determinado nos
sistemas de classificagdo, estd dada a conduta, prescindindo-se do sujeito e de
suas circunstancias. (FIGUEIREDO; TENORIO, 2002, p.31)

Os familiares dizem que os comportamentos que definem a loucura sdo o0s
percebidos por quem convive com os ditos “loucos”, trazem como exemplo quadros
psicoticos, alucinacdes, delirios, higiene excessiva (ou falta dela), gritos, xingamentos,
falta de controle dos bens préprios (como dinheiro, por exemplo). O paciente é visto como
uma ameaca a regra social, o psiquiatra enquadra o paciente num diagnostico e isso da
subsidio para os familiares seguirem com esse tipo de tratamento e visao sobre eles, entdo
a sociedade passa a ter descrencga, medo, vergonha e tutela sobre essas pessoas. O sujeito
é, portanto, reduzido a uma pessoa estranha, sem direitos, identidade, prognostico e sem
esperanga de saida. Quanto maior o nimero de reinternacdes, mais as familias tendem a
rejeitar o ente.

O artigo 3 traz que repetidas experiéncias de reclusdo podem desencadear rupturas

nos lagos familiares e sociais, pois conforme Salles e Barros (2007, p.74) “durante a
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internacdo se desaprendem as regras basicas de convivéncia e, ao sair, a pessoa fica
marcada pelo estigma e preconceito”.

O artigo 6 aborda o fenémeno da porta giratéria em uma Uai — Unidade de
Acolhimento Infantojuvenil, entrevistando profissionais dela e de seu CAPSIAD de
referéncia. O fenbmeno é reconhecido com grande ocorréncia por seus profissionais, que
- dialogando com o artigo 1 — expdem sobre como € a reacdo das familias frente aos
egressos: as familias deixam o cuidado exclusivamente a cargo de uma institui¢do, ndo
compreendendo a Politica de Reducdo de Danos, o carater voluntério do acolhimento no
SUS e a importancia de manter contato permanente com o menor. Afirma que a falta
dessas acdes interfere na volta do adolescente ao convivio com a familia e seu entorno,
gue € necessaria a conscientizacdo da familia de que, além do usuario do servico, ela

também precisa de cuidado, preparo e transformacéo:

Segundo Belotti, Fraga e Belotti (2017), a ndo adesdo dos familiares ao
cuidado pode estar associada a diferentes fatores: busca por tratamentos e
solucdes rapidas, entendimento da internacdo e abstinéncia como Unica
alternativa de tratamento refletindo o discurso hegeménico biomédico; falta de
informac&o da familia sobre modelo de atencgéo psicossocial (GOMES et al.,
2021, p.8)

As vitimas do fendmeno sdo caracterizadas nos artigos 1, 2 e 3. No artigo 1, como
predominantemente pessoas com transtornos relacionados a alucinacdes e delirios
persecutorios — e traz o dado de que, na instituicdo estudada, 32% das pessoas com
quadros psicéticos se reinternaram ap6s quatro meses de alta. No artigo 2, ndo ha uma
concordancia sobre a predominancia entre homens e mulheres, mas € mencionado que
diferentes estudos apontam diferentes predominancias (o que evidencia a falta de maiores
estudos sobre o tema), porém ha o dado, se tratando de uma amostra de pacientes de duas
instituicOes psiquiatricas do Piaui - selecionadas para a pesquisa - que 0S pacientes
readmitidos com maior relevancia, nessas duas instituicdes, sao:

- 64,1% homens e 35,9% mulheres

- 80,1% na faixa etaria de 20 a 49 anos

- 78,2% sem relacionamento conjugal

- 75,6% procedentes da capital

- 59,3% com problemas relacionados a Dependéncia Quimica
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- 28,8% de pessoas com algum tipo de transtorno delirante (o autor destaca para
maior reincidéncia dos Transtornos de Esquizofrenia)

O artigo 3 sugere que a porta giratéria ocorre com mais frequéncia em pacientes
crbnicos e com maiores e outros comprometimentos de salde, também aponta que a
mudanga de perfil das readmissdes pode se dar pelo aumento da complexidade dos casos,
a resisténcia frente a outros tipos de tratamento e 0 aumento de internagdes por mandados
judiciais. O artigo 6 traz sujeitos que, em 95% dos casos, estdo ligados ao sistema
judiciéario e, dialogando com o artigo 3, € levantado o recorte de que muitas vezes o
judiciario somente encaminha o menor para o dispositivo sem realmente avaliar se
existem questBes de saide mental, movimento como o de empurrar para outra instituicéo
a responsabilidade sobre o cuidado com esses sujeitos, sem se importar com uma

avaliacdo fidedigna, o que leva a conclusdo:

"E necessario uma juridicializagio engajada militante que promova a garantia
de direitos e dignidade. Caso contrério, corre-se o0 risco da judicializacdo da
salide mental promover a institucionalizacdo, estigmatizacdo e medicalizacéo
da conduta” (GOMES et al., 2021, p.12)

3.2 A porta que gira: o processo de internagdo-alta-internagéo

Todos os artigos abordam sobre o ciclo da internagéo-alta-internagéo e, se tratando
de alta/tratamento, tratam, portanto, de algumas noc@es de cura envolvidas nesse topico.
A cura ndo € algo almejado pelo tratamento que segue 0s principios de saide mental do
SUS, o que ¢é almejado € a liberdade de viver, os direitos assegurados, a cidadania,
emancipacao e singularizacdo do paciente — desenvolver um trabalho que leve em conta
as particularidades de cada sujeito, que é mais efetivo.

No artigo 1, com relacdo aos pacientes entrevistados, € possivel perceber que o
discurso manicomial se encontra muito presente, no formato da compreenséo de que a
internacdo e o isolamento social sdo formas de tratamento efetivas em satide mental. No
discurso dos familiares o quadro piora, existe quase a unanimidade de que a
internacdo/isolamento ¢ a melhor forma de tratamento. Para alguns familiares a
internacdo é um alivio, um descanso de ter que lidar com a pessoa com transtorno mental,
por isso preferem terceirizar esse cuidado entregando-o0 na méo da institucionalizacdo. Os

artigos 1 e 5 tratam da alta como momento de muita angustia para o paciente, pois é na



32

volta despreparada ao meio social onde muitas vezes se encontram os problemas que
afetam o sujeito. I1sso também aparece nos artigos 2, 3 e 6 que abordam sobre os vinculos
familiares e sua importancia, atentando para o fato de que as familias se sobrecarregam
muito no periodo de alta, que a alta desencadeia incompreenséao familiar e rejei¢éo, o que

leva a reinternacéo.

As sensacdes de tranquilidade e alivio, experimentadas pelo familiar devido a
internagcdo da pessoa com sintomatologia psiquiatrica presente é um fator
impactante na preferéncia de familiares pela transferéncia total da
responsabilidade do cuidado para o hospital, evidenciando a fragilidade do
conceito de “cura” da doenca mental, que atribui um carater natural a ruptura
dos lagos familiares e do convivio social provocados pela internagdo (RAMOS
etal, 2011, p. 523)

Ao mesmo tempo que 0s pacientes entrevistados do artigo 1 ndo querem ficar no
hospital, eles compreendem que a internacdo € uma alternativa para se manter vivo.
Alguns deles citam a disciplina como boa conduta dentro da internacdo, pois la
conseguem manter a rotina do tratamento com remédios nos horarios certos e/ou
atendimentos psicoterapicos e outros, cuidados que ndo conseguem sustentar sozinhos,
fora da internagdo. Alguns pacientes compreendem que o “tratamento” ndo se reduz a
questdes médicas como medicagdo e atendimentos, eles reconhecem que o jeito de viver
a vida também é um tratamento, portanto é preciso se assegurar de direitos basicos como
moradia, alimentacdo, emprego, manutencdo de vinculos, cuidar dos outros ambitos da
saude, tracar objetivos de vida e ter lazer. O processo de “cura” ¢ entendido como
construcdo de possibilidades de escolha.

Ja no artigo 2, é postulado que o modelo reformista da assisténcia psiquiatrica traz
como contraponto as sucessivas reinternacdes, configurando o fendmeno da porta
giratdria. Essas reinternacfes sdo contextualizadas como um processo que envolve a
familia, o hospital, a comunidade e o paciente.

O artigo 3 dialoga com a afirmacdo anterior quando aponta que uma das principais
dificuldades da Reforma Psiquiatrica é a porta giratdria, juntamente com as crencas a
respeito do saber/fazer psiquiatrico. No artigo 5 é mencionado isso quando aborda que a
porta giratoria acontece devido a compreensédo da internacdo como Unica abordagem do

sofrimento psicossocial.
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Ele explica como ainda prevalece a légica da ambulancioterapia, que &, nesse
contexto, 0 encaminhamento sistematico de pacientes psiquiatricos para a internacgéo, e
nisso se instaura o ciclo internacéo-alta-internacdo, com falhas no cuidado. Este artigo
também coloca como determinantes do fenémeno: a centralizagdo das a¢des no modelo
de atendimento clinico e a medicalizag&o dos sintomas. O artigo 5 atenta que para superar
o fendmeno ¢é preciso a definicdo de uma politica que realize altas assistidas nos servicos
de satde mental, em que os profissionais consigam realizar trocas e trabalhar em rede.

O artigo 6, se tratando especificamente de menores de idade com problemas
relacionados ao uso de substancias, traz o recorte de que a recorréncia do fenémeno esta
ligada a demanda do usuario em se adequar ao servigo, quando deveria ser o contrario:
um servico que leve em conta as particularidades do sujeito. Isso evidencia uma rede
insensivel as necessidades individuais de cada usuério. Este artigo também traz enfoque
na questdo do subfinanciamento estatal com relacéo a rede pablica de aten¢do em saude
mental, que leva os dispositivos a procurarem financiamentos privados e isso conflita
com a maneira de atuacao e os principios regidos pelo SUS, muitas vezes propondo ac¢des
de cuidado mais ligados a ldgica hegeménica do tratamento asilar, ndo dando espago para
atuacdo em rede e cuidado em liberdade.

Todos os artigos levantam que o fendmeno da porta giratoria é produzido por
desarticulacdo da rede, promocao da institucionalizacdo, falta de conhecimento e acesso
aos servigos substitutivos, falta de vinculos interpessoais, falta de preparo das instituicoes
com relacdo a demandas especificas e, também, auséncia de conhecimento dos préprios
profissionais da rede sobre o funcionamento da unidade e os principios norteadores das
acdes. O fendmeno continuara ocorrendo se ndo passar a existir uma corresponsabilizacdo
e interlocucdo continua do cuidado, para reduzir as sobreposicdes de acdes entre 0s

Servigos, 0 que promove descontinuidade do tratamento.

3.3 Afaltae apresenca dos servicos da rede de atencéo a saide mental

Os artigos 1, 2 e 3 discorrem sobre como, no movimento de implementagdo da
Reforma Psiquiatrica, ha uma brecha que permite que os modelos manicomial e
substitutivo coexistam porém, essa coexisténcia ndo é benefica para a Reforma. Eles

explicam que o modelo substitutivo ndo pode existir enquanto o modelo manicomial
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ainda ndo é abolido, pois este impede seu pleno funcionamento, fazendo a Reforma
regredir:
Assim, o fechamento dos hospitais, ou a reducdo de leitos sem servi¢os
alternativos na comunidade para atender a demanda, é to arriscado como criar
servicos alternativos sem promover medidas para diminui¢do de internacdo
integral em hospitais psiquiatricos. Ambos devem ocorrer simultaneamente.
(PARENTE et al., 2007, p.385)

Em todos os artigos, a questdo central é a falta de conhecimento, acesso e aderéncia
do publico acerca dos servicos substitutivos que existem em saide mental. A falta de
conhecimento se da pelo sucateamento da promocéo a saude como um todo; a falta de
acesso pode se dar pela ndo existéncia desses servigos em areas geograficamente nédo
centrais do pais, aos quais 0s recursos direcionados sdo escassos e hd poucas (ou
nenhuma) unidades desses servicos nas regides; a falta de aderéncia pode se dar a
resisténcia aos tratamentos em liberdade (por parte do sujeito e/ou da familia) — muito
pela l6gica do prender, que ainda prevalece.

Porém, no artigo 4, é evidenciado a mudanga que a presenca desses servicos pode
provocar: o artigo afirma que no Rio Grande do Norte, a expansdo dos servicos
substitutivos ao longo dos anos proporcionou, num periodo de 4,5 anos, a reducao de
6,57% da taxa de porta giratéria no hospital estudado na pesquisa. A pesquisa se trata de
entrevistas com os funcionarios do hospital, que mostram que entendem de onde vem essa

mudanca:
"Eu acho que agora ja ndo tem aquele indice muita gente indo e voltando. Tem
gente que quase nem volta mais. Mudanga, né? Do CAPS (HEZE)" (RAMOS;
GUIMARAES, 2013, p.436)

E levantado, no artigo 1, que as familias confiam no dispositivo Hospital-Dia pois
mantém os usuarios la dentro e ndo ha inércia (sic) para eles, havendo atividades diversas
durante os dias. Essas familias dizem achar isso melhor do que manté-los em casa (a cargo
dos cuidados deles) ou que eles fiquem “vagando” pela rua. Porém, os usuérios apontam
que, as vezes, o HD ¢é s6 entretenimento (sic), que so ficam fazendo atividades como
pintura, mas que ainda se sentem mantidos, podados, dentro de um hospital. E importante
compreender a poténcia das oficinas terapéuticas, porém elas devem ser acompanhadas

de um propdsito muito bem arquitetado e previsto em PTS — Projeto Terapéutico Singular
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(desenvolvido a cada usuario de maneira Unica) e da colaboracdo do usuario em expor

seus incomodos e opinides sobre a efetividade das atividades:

As oficinas sdo constituidas por principios especificos, ou seja, a partir da
reinsercdo social das pessoas em sofrimento psiquico em seu meio social
respeitando a singularidade de cada um, as suas peculiaridades e
regionalidades. A atividade ofertada nas oficinas terapéuticas nem sempre é o
que garante a presenca do usuario, mas também, a possivel inser¢do no social.
Este espago pode ser visto pelo usuario como um local de trocas, um momento
para aliviar as tensGes, gerar renda, ou até mesmo a reunido informal que
ocorre antes do inicio da atividade proposta na oficina que é entrelagada de
encontros possiveis (KANTORSKI et al., 2011, p. 9)

O artigo 2, com sua amostra sobre o Piaui, afirma que houve uma taxa de 55% de
porta giratoria nos hospitais estudados, em 2004. O artigo levanta a reflexdo de que o
processo de desinstitucionalizacdo, quando ndo ha a reducdo de leitos psiquiatricos (e
qguando os modelos manicomial e substitutivo coexistem, como visto anteriormente) se
torna apenas desospitalizagdo. A desospitalizacdo pode ser entendida como simplesmente
a retirada da internagdo hospitalar sem oferta de atendimento extra hospitalar, enquanto
a desinstitucionalizacdo leva em conta o pos alta, considerando o suporte, atencdo e
cuidado que deve ser dado ao sujeito: tanto para que ele ndo se reinterne, configurando o
fendmeno da porta giratdria, quanto para que ndo tenha meios de se reinternar na légica
asilar de antes. O artigo 2 (assim como 0 4 e 0 5) transpassam que a desinstitucionalizacdo
tem por objetivo dar recursos, mesmo que minimos, para o sujeito em sofrimento mental
alcancar cidadania e independéncia.

O Piaui, foi constatado no estudo, reduziu leitos, mas ndo implementou servicos
substitutivos suficientes, o que pode ter contribuido com as reinternag@es. Segundo o
estudo, a regido contava com apenas 1 CAPSad e 1 CAPSI — para uma populacdo de
715.360 habitantes no ano de 2000.

Nos artigos 3, 5 e 6 € ressaltado que esses tratamentos de base comunitaria sao
compreendidos como a garantia da livre circulagdo das pessoas com transtornos mentais
e é necessario agdes territoriais que precisam se articular entre si, promovendo o trabalho
em rede. E preciso buscar o cumprimento da meta de a internacio ser compreendida como
"0 ultimo recurso, terapéutico, quando nenhuma outra estratégia alcancou resolubilidade

da situagéo vivenciada" (RAMOS et al. 2011, p.522), é preciso responsabilidade com a
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desmistificacdo do imaginario de ser louco. Os artigos 3 e 6 também deduzem que, j& que
a conquista na diminuicao das internacdes psiquiatricas se deve a articulacao da rede de
satide mental, o fendmeno da porta giratdria evidencia a desarticulacio da rede. E preciso
comunicagéo entre 0S Servigos.

O artigo 4, em pequeno contraponto, afirma que ndo é s6 a desarticulacdo da rede
de atencdo que produz e endossa o fenémeno, é também, como ja dito, a resisténcia da
I6gica manicomial na sociedade, no sujeito em sofrimento mental, na familia, nas
relacfes, na politica, na cultura, etc. O estudo concluiu que, no Rio Grande do Norte, a
expansdo dos dispositivos de atencdo psicossocial vem promovendo, de forma gradativa
e lenta, a reducdo dos indices de reinternacéo.

Ja na leitura dos artigos 5 e 6 é levantado outro ponto imprescindivel: ha falta de
organizacao e sistematizacao de dados com relacdo ao fenémeno da porta giratéria, o que
dificulta seu estudo e obtencédo de maiores informacdes, até sobre quais estratégias utilizar
para evitar sua ocorréncia. Nao ha uma separacdo de dados que fogue na analise dos
reincidentes levando em conta a existéncia do fendbmeno, pois este mesmo € pouco
divulgado e tem-se pouco interesse politico em resolvé-lo. E preciso uma construgio
coletiva de interesse neste combate, que envolva ndo sé o sistema de saude, de seguranca
(no caso do artigo 6), mas da sociedade como um todo.

Em resumo, 0s artigos perpassam 0s mesmos topicos quando se trata de sugestdes
para minimizar o fendbmeno da porta giratoria: maior promocdo a saude mental e aos
servicos ofertados pelo SUS; planejamento geogréfico dos servigos, bem como equipe
disponivel e treinada; investimento politico e aplicacdo de recursos econémicos; maior
articulacdo da rede de atencdo em salide mental; maior investigacdo acerca do fendmeno;
maior adesdo ao tratamento por parte do usuério (seja medicamentoso, terapéutico, qual
for); maior suporte social aos estigmatizados pela loucura e suas familias; percepcéao

menos negativa sobre a propria doenca; entre outros.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Desde que a Lei de direitos do portador de transtorno mental foi promulgada em
2001 ndo ha muita atencao, em estudos académicos, sobre o fenémeno da porta giratoria.
Todos os estudos aqui esmiucados, seguindo a l6gica crescente dos anos de publicacao,

acabam por se referenciar uns nos outros e concluem as mesmas coisas:
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Falta maiores registros e dados sobre as ocorréncias do fenémeno nas institui¢des,
0 que contribuiria com o desenvolvimento de mais estudos. Falta acesso, conhecimento e
aderéncia a rede publica de atencdo a saude mental, seu funcionamento e, também, apoio
familiar e da comunidade nesse tratamento que muitas vezes € interrompido bruscamente,
gerando prejuizos. Dentro da rede publica de atengdo a saude mental, existem as
resisténcias manicomiais (e boicotes econdmicos) que fazem com que o acolhimento e o
trabalho coletivo se enrijeca, ndo proporcionando um cuidado em rede, dialogado entre a
rede e com o sujeito, mas um cuidado individualizado, individualizante e focado apenas
na medicalizagdo, do qual os profissionais devem sempre trabalhar para se afastar, ou
seja, ha também a demanda da formacdao desses profissionais inclusive sobre a existéncia
e acdo frente ao fenbmeno.

O subfinanciamento estatal aparece como grande fator que contribui para o
fendmeno no artigo mais recente sobre tal (2021), onde se aborda sobre como a falta de
recursos para exercer um bom trabalho na rede de salde publica acaba por demandar que
0s recursos venham de fora — empresas e iniciativas privadas. Porém, essas empresas e
inciativas muitas vezes nao tem os principios condizentes com os do SUS, podendo atuar
com base na logica biomédica hegemdnica, que descarta os valores da Reforma
Psiquiatrica e considera a logica asilar o melhor “tratamento” — esses posicionamentos
perduram principalmente se essas empresas e inciativas lucram mais com essa ldgica, e
sO resta aos servicos se submeterem a ela.

Os dados sobre as vitimas do fendmeno se tornam aleatérios e isolados uma vez
que ndo ha estudos e registros suficientes para se tracar um perfil dos sujeitos sobre a
tematica no pais, sequer um consenso sobre a métrica aplicada nas pesquisas que se
propde a explora-lo melhor. Essa é uma falha gigante dentro da proposta da Reforma
Psiquiatrica, pois o fenbmeno da porta giratoria é justamente um efeito colateral do
movimento de desinstitucionalizacdo da légica manicomial para o acolhimento e
tratamento em liberdade. Uma transigéo tdo complexa demandaria a¢des frente aos novos
assujeitamentos e novas maneiras da légica manicomial hegeménica de resistir, mas ndo
ha grandes ac¢des publicas (muito menos privadas) sendo direcionadas contra o fenémeno.

Também ¢é vélida uma proposta de reflexdo sobre a terminologia do fendmeno
(porta giratoria) e se esta ndo acaba, em alguma medida, por naturalizar o acontecimento.

Portanto, a ndo atuacdo frente ao fendbmeno da porta giratéria impede o avango da

Reforma Psiquiatrica brasileira como um todo, uma vez que passam a coexistir 0s
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modelos manicomial e substitutivo, ndo permitindo espaco para que o modelo substitutivo
ganhe forca ao ndo abolir o modelo manicomial para que o substitutivo exista e funcione
plenamente, além de que o Brasil tem demonstrado muito regresso nas politicas

relacionadas a Reforma Psiquiétrica.
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Contexto Contexto politico Sisterna de sadde Principais desafios de sadde
macroecondmico e
socioecondmico
Colonialismo portugués Exploragio de matérias- Controle politico e cultural de Seculo XV Doengas pestilenciais e assisténcia a
(1500-1822)™ primas e monopdlic Partugal « Criagio de hospitais da Santa Casa de Misericérdia em Santos, satde para a populagio
comercial por Portugal 530 Pavlo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda
+ Organizagio sanitdria incipiente
Abertura dos portos Centralismao politico e sistema de « Estruturas de sadde com énfase na palicia sanitaria Doengas pestilenciais e prioridade da
(1808}, surgimento do corenelisma, que dava aos grandes |« Administragio da sadde centrada nos municipios vigildncia sanitaria {portos e comeércia)
capitalismo moderne & proprietirios de terra o contrele = Criagho das primeiras instituigies de controle

inicio da industrializagio

palitico de provincias e localidades

sanitario dos portos e de epidemias (1528 e 1850)

Economia agroexportadara
(capital comercal), crise do
café e insalubridade nos
portos

Estada liberal-oligarquico,
revoltas militanes e emergéncia
das questdes sociais

Diretoria Geral de Satde Poblica (DGSP; 18497)
Reformas das competéncias da DOSP (Oswaldo Cruz; 1907)
Caixas de Aposentadaoria e Pensao (Lei Eloy Chaves; 1923)
Incipiente assisténcia a sadde pela previdéncia social
Dicotomia entre sadde publica e previdéncia social

Doencas pestilenciais (febre amarela,
variola, peste) e doengas de massa
{p. &x, tuberculase, sifilis, endemias rurais)

Ditadura Vargas Industrializagio, mas com | “Estado Mowvo” - Estado autoritario | = Sadde piblica institucionalizada pelo Ministério da Educagdoe | Predominancia de endemias rurais
(1930-45)7 manutens o da estrutura | entre 1937 e 1938 identificado Sadde Poblica {p. ex., doenga de Chagas, esquistossomosg
agraria com o nazifascismao = Previdéncia social e saide ocupacional institucionalizadas pelo | ancilostomiase, maliria), tuberculose,
Ministério do Trabalho, Indistria e Comércio sifilis e deficiéncias nutricionais
+ Campanhas de sadde publica contra a febre amarelae a
tuberculose
= Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP) estendenm a
previdéncia social @ maior parte das trabalhadares
urbanos (1933-38)
Instabilidade democritica | Substituicio de Gavernes liberais e populistas + Criagio do Ministério da Sadde (1953) Emergéncia de doencas modernas
(1945-64)* impaortagoes, rapida = Leis unificaram os direitos de previdéncia social dos {p. ex., doencas crinicas degenerativas,
urbanizagao, migraghes, trabalhadores urbanos (15960) acidentes de trabalho e de trinsito)
advento da indistria + Expansio da assisténcia hospitalar
auvtomaohilistica, =+ Surgimento de empresas de sadde
penetracio do capital
intermacional
Imternacionalizagao = Golpe militar, ditadura (1564) Institutos de Aposentadoria e Pensdes (lAP) unificados no Predomindncia da morbidade moderna
da economia « Reforma administrati-va Instituto Macional de Previdéncia Social (INFS), privatizagio {p. ex., doengas crénicas degenerativas,

Milagre econdmica

(1966)
= Crise politica
{eleigtes de 1974)

Abertura politica lenta, segura e

da assisténcia médica e capitalizacao do setor da sadde (1966)

+ Capitalizacdo da medicina pela previdéncia social

acidentes de trabalho e de trinsito)

Persisténcia de endamias rurais com

(1968-73) gradual (1974-79) = Crige do sistemna de sadde urbanizagic
« Programas de Extensao de Cobertura (PEC) para populagdes
rurais com rmendas de 20-000 habitantes
« Crise na previdéncia social
Fimal do milagre » Liberalizagio + Instituto Macional da Assisténcia Médica da Previdéncia Social Doengas infecciosas e parasitarias
SLONAMICe Criagio do Centro Brasileino de {INAMPS; 1577} predominando nas regides Nordeste,
Estudos da Saide (1976); + Centralizagdo do sistema de saude, fragmentagdo institucional, | Morte e Centro-Oeste
movimentos sociais beneficiando o setor privada
+ 1%, Simpdasio de Politica de + INAMPS financia estados e municipios para expandir
Savde do Congresso (1979) a cobertura
+ Transigao politica (1974-24)
Penetragio do capitalismo | Criagio da Associagio Brasileira
Mo CAMPO € Mos Serviqo em Pas-Graduagao em Sadde
Caoletiva (1979)
Firn da recessdo, + Inicio da “Mova Repdblica” = INAMPS continua a financiar estados e municipios + Redugio da mortalidade infantil e de
reconhecimento da divida (1985) + Expansdo das AIS doengas preveniveis por imunizagao
social e planos de + Sande incluida na agenda « Sisternas Unificados e Descentralizados de Sadde - SUDS (1987) | « Persisténcia de doengas
estabilizagio econdmica politica + Contengiio das peliticas privatizantes cardiovasculares e cinceres

= B* Conferéncia Macional de
Satde

Ampliagao do Maovimenta de
Reforma Sanitiria
Assembleia Macional
Constituinte

= Mowva Constituigio (1988)

Movos canais de participagao popular

Aumento nas mortes violentas e
relacionadas a AIDS
= Epidemia de dengue

{Continua na proxima pagina)
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Dermocracia (1988-2010)"

Crise poondmica
{hipennflagio)

Ajuste macroecon imico
{Plano Real: 1904)

Estabilidade econdmica,
recuperag o dos niveis de
renda, movirmento cidlica
{altas e baimos),
persistincia das
desigualdades,
continuidace da politica
mionetarista

Presidente Fernande Collor de
Mello eeito & submetide a
impeachment

Restante do mandate presidencial
(1993-34) exercido peke
Vice-Presidente Itamar Franoo

Goveamios de Fernando Henrouse
Cardasa (1995-1958
1999-2002]) — Partide da Social
[emocracia Brasileira (PS0E)

Refosrma do Estado (1995)

Gowermos de Luiz Indcic

Lula daSibva

[2003-06 & 2007-10) — Partids
dos Trabalhadores™

+ Criagio do 5US
» Descentralizagao do sistema de sadds

4 Conferdncia Mackonal de Sadde

+ Extingio do INABPS (1993)

» Criagdo do Programa de Sadde da Familia (19494)

» Crisede financiamento e criagho da Contribukcan Provisdea
sobire & Movimentagdo Finanosica (1996)

+ Tratamento gratuito para HIVIAIDS pela SLIS

» Finandamento via Fiso da Atenciio Basica (1998)

100 & 11* Conferdneias Macionais de Sadde

Mermias Dperacianais Bisicas (NOB) & de assisténcia & saide

{regionalizagio)

kegulamentagao dos planas de sadde privados.

Crisda a Agiineia Macional de Vigilinea Sanitaria (1999)

Crida a Agiinca Nacional de Saide Suplementar para

requamentar @ superdisianar os plances de salde

privades [2000)

Criada a lei dos medicamentos genéricas

Lai Arouca institui a ssdde do indigena como parte do 5U5

Ermenda Constitucional 29 wisando 3 estabildade de

financiamento do SUS definiu s responsabilidsdes da Unida,

estados & municipios (J000)

» Aprowada a Led da Reforma Psiquidtrica (2001)

Expansdo e consalidagio do PR

Criada o Servigo de Atendimento Mével de Ungénda - SAMLU

(2003)

Estabeleddo o Pacto pela Sadde (Facte de Defesa do SUS,

Pacto de Gestlo, Pacto pela Vida; 2006)

Politica Macicnal de Atengic Bisica (2006)

» Palitica Macional de Promagio da Sadde [2006G)

13 & 13 Conferdncias Maci onais de Saide

Comissiio Nacional sobee Determinantes Sociais da Saide ¢

Politica Macional de Sadde Bucal (Brasil Sormidente; 2006

Umidades de Fronto-Atendimento (UFA 24h] criadas em

rrumicipios corm pepalagfes = 100000 (2008)

Criagia das Muckeos de Apoio a Saikde da Familia (NASF) jinte

an PSF {2008)

*

+

*

+

*

+

*

+

Epidemnias de clera e dengue,
muortalidade por causas externas
{sobretuds homicidios & addentes de
transito)

Doengas cardicvasculanes sdo a principal
causa de morte, sequidas por causas
exlirmg & cnceres

Redugio na maoralidade infantil,
prevalinda inalterada de tuberoulose,
estabilizagio da prevaléncia de AIDS,
aumento na prevaléncia de dengue e
aumento na incldénca de lelshmansose
visceral e malkiia

Expectativa de vida em tomo de 72,8 ancs
(69,6 para homens ¢ 76,7 para mulheres)
o inicio do século XX

« Mortalidade infantil de 20,7 por 1,000
naschdos viwes (2006)

+ Redugho na prevaléncia de hanieniase &
doengas prevenieris pela imunizagio

= Expectativade vida sobse para 72,8 anos
(65,6 para homens & 76,7 para
mulheres; 2008)

Paim et al. (2011)




