
RESUMO | OBJETIVO: O artigo tem como objetivo a análise histórica da política de saúde mental e da política das instituições que prestam 
assistência em saúde mental no Amazonas. MATERIAL E MÉTODOS: A pesquisa foi do tipo qualitativa, utilizando-se de fontes orais e 
documentais. Das fontes orais, foram entrevistados atores envolvidos no Movimento da Reforma Psiquiátrica e descritas as suas estratégias no 
processo de efetivação para compor o registro da história da Saúde Mental e do movimento da Reforma Psiquiátrica no estado do Amazonas. 
RESULTADOS: A pesquisa mostrou que as práticas de exclusão do modelo asilar foram predominantes no percurso histórico do atendimento a 
pessoas em sofrimento ou com transtorno mental no estado do Amazonas. O estado mesmo tendo aprovado a lei estadual de Saúde Mental em 
2007, não realizou a efetivação da Reforma Psiquiátrica, com a criação de serviços substitutivos que atendessem a demanda em saúde mental 
no Amazonas. A reforma deveria garantir a assistência a partir da desinstitucionalização do único Hospital Psiquiátrico – o Centro Psiquiátrico 
Eduardo Ribeiro. Neste artigo foram identificados os principais atores envolvidos no Movimento da Reforma Psiquiátrica e suas estratégias 
no processo de efetivação. Buscou analisar também o processo de constituição da Política de Implantação dos CAPS e dos demais serviços 
substitutivos (Serviços de Residências Terapêuticas, Centros de Convivência, entre outros). CONSIDERAÇÕES FINAIS: O registro da história por 
meio de depoimentos se torna relevante devido aos reduzidos registros e também pelo fato de que algumas lideranças já faleceram. 
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Processo de desinstitucionalização da loucura no Amazonas

RESUMEN | OBJETIVO: El artículo tiene como objetivo el análisis histórico de la política de salud mental y de las instituciones que brindan 
atención de salud mental en el Amazonas. MATERIAL Y MÉTODOS: La investigación fue cualitativa, utilizando fuentes orales y documentales. 
A partir de fuentes orales, se entrevistaron actores involucrados en el Movimiento de Reforma Psiquiátrica y se describieron sus estrategias 
en el proceso de implementación para componer el registro de la historia de la Salud Mental y del movimiento de Reforma Psiquiátrica en 
el estado de Amazonas. RESULTADOS: La investigación mostró que las prácticas de exclusión del modelo asilar fueron predominantes en el 
recorrido histórico de la atención a personas en sufrimiento o con trastorno mental en el estado de Amazonas. El estado, a pesar de haber 
aprobado la ley estatal de Salud Mental en 2007, no llevó a cabo la implementación de la Reforma Psiquiátrica, ni creó servicios sustitutivos que 
atendieran la demanda en salud mental en el Amazonas. La reforma debería garantizar la atención a partir de la desinstitucionalización del 
único Hospital Psiquiátrico: el Centro Psiquiátrico Eduardo Ribeiro. En este artículo se identificaron los principales actores involucrados en el 
Movimiento de Reforma Psiquiátrica y sus estrategias en el proceso de implementación. También buscó analizar el proceso de constitución de 
la Política de Implementación del CAPS y de los demás servicios sustitutivos (Servicios de Residencia Terapéutica, Centros Comunitarios, entre 
otros). CONSIDERACIONES FINALES: El registro de la historia a través de testimonios se vuelve relevante debido a los reducidos registros y 
también por el hecho de que algunos liderazgos ya fallecieron.
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Introdução

O processo de desinstitucionalização da loucura, iniciado mundialmente na segunda metade do século XX, repre-
sentou uma transformação significativa nos paradigmas de tratamento das pessoas com transtornos mentais. No 
Brasil, essa mudança se concretizou a partir da Reforma Psiquiátrica, que, com base nos princípios da cidadania, 
liberdade e direitos humanos, propôs o fechamento dos manicômios e a substituição desses espaços por serviços 
de saúde mental mais inclusivos e humanizados.

Rotelli (1990), no artigo A instituição inventada, afirma que “a instituição colocada em questão nos últimos trinta 
anos, não foi o manicômio, mas a loucura”, defendendo que a desinstitucionalização deve se basear no sofrimen-
to do sujeito e em sua relação com a sociedade, e não na periculosidade ou doença. No Brasil, o termo desinstitu-
cionalização é frequentemente reduzido à ideia de desospitalização, que pela Portaria n. 3.088, de 2011, instituiu 
a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) como estratégia nesse contexto (Nascimento & Silva, 2020). 

Guitton (2010) destaca que a institucionalização da loucura decorreu da visão médica que via o asilo como local de 
cura, enquanto Amarante (1994) apontou o equívoco dessa relação entre cura e exclusão. Amarante (1994) des-
creve as atrocidades presenciadas em asilos psiquiátricos, como imundície, abandono e miséria, salientando o 
cenário que impulsionou a Reforma Psiquiátrica, movimento que denunciava o sistema falho dessas instituições. 
Segundo Yasui (2006), a Reforma Psiquiátrica nasceu da mobilização de trabalhadores da saúde mental, que 
questionavam as políticas e práticas psiquiátricas. Inspirada pelas ideias de Franco Basaglia, preconizador italiano 
da Reforma Psiquiátrica, a transformação propunha mudanças radicais nos padrões de tratamento, influencian-
do profundamente o Brasil. Amarante (1994) define essa como “uma das mais radicais transformações no campo 
da psiquiatria e dos saberes sociais” (p. 61).

Desde os anos 1970, movimentos como o Movimento dos trabalhadores em Saúde Mental (MTSM) e a Divisão 
Nacional em Saúde Mental (DINSAM) denunciaram abusos em instituições asilares e a “indústria da loucura”, en-
quanto as Conferências Nacionais de Saúde impulsionaram o SUS e a responsabilidade estatal na saúde mental.

A Luta Antimanicomial no Brasil iniciou em 1987, durante o Congresso de Trabalhadores de Saúde Mental em 
Bauru. Essa luta culminou com a promulgação da Lei Federal nº 10.216, em 2001, que dispõe sobre a proteção e 
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais. Essa lei redirecionou o modelo assistencial em saúde 
mental, promovendo a substituição progressiva dos modelos hospitalares tradicionais por uma rede de cuidados 
comunitários. A lei priorizou o tratamento em liberdade, com foco na reintegração social, garantindo que a inter-
nação, quando necessária, fosse utilizada como último recurso e em condições dignas. Esse processo foi fortale-
cido por marcos regionais, como a Declaração de Caracas (1990) e a Carta de Brasília (2005), que destacaram o 
compromisso da América Latina com a transformação dos sistemas de assistência psiquiátrica.

ABSTRACT | OBJECTIVE: The article aims to analyze the historical policy of mental health and the policies of institutions providing mental health 
assistance in Amazonas. MATERIAL AND METHODS: The research was qualitative, using oral and documentary sources. From oral sources, actors 
involved in the Psychiatric Reform Movement were interviewed and their strategies in the implementation process were described to compose the 
record of the history of Mental Health and the Psychiatric Reform movement in the state of Amazonas. RESULTS: The research showed that practices of 
exclusion from the asylum model were predominant in the historical path of care for people suffering from mental disorders in the state of Amazonas. 
Even though the State approved the state Mental Health law in 2007, it did not implement the Psychiatric Reform, with the creation of substitute services 
that would meet the demand for mental health in Amazonas. The reform should guarantee assistance through the deinstitutionalization of the only 
Psychiatric Hospital – the Eduardo Ribeiro Psychiatric Center. In this article, the main actors involved in the Psychiatric Reform Movement and their 
strategies in the implementation process were identified. The study also analyzed the process of establishing the CAPS Implementation Policy and other 
substitute services (Therapeutic Residence Services, Community Centers, and others). FINAL CONSIDERATIONS: Recording history through testimonies 
becomes relevant due to the limited records and also due to the fact that some leaders have already passed away. 

KEYWORDS: Psychiatric Reform. Oral History. Mental Health. Amazon.
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Marcos importantes, como a intervenção na Casa de 
Saúde Anchieta (1989) e a criação do CAPS Dr. Luís 
da Rocha Cerqueira (1986), romperam com o mode-
lo hospitalocêntrico, fortalecendo redes de atenção 
integral. Contudo, Goulart & Durães (2010) destacam 
que a reforma enfrenta desigualdades regionais e res-
quícios do modelo manicomial, sendo um processo 
de longo prazo e mudanças socioculturais.

O longo processo de desinstitucionalização da lou-
cura e a sua implementação têm variado nas diver-
sas regiões do país. Esse processo iniciou em 1986 
em São Paulo com a criação do primeiro Centro de 
Atenção Psicossocial (CAPS), e no Amazonas, em 
2005, com a implantação do primeiro CAPS no mu-
nicípio de Parintins e em 2006 na cidade de Manaus.

O estado do Amazonas foi pioneiro no movimento 
de reforma realizado por profissionais de saúde in-
conformados pelas condições desumanas, com vio-
lência e corrupção do hospital psiquiátrico público. 
Nos anos de 1979 e 1980 buscavam a transformação 
asilar através do desenvolvimento de uma estratégia 
terapêutica baseada no trabalho assistido. Esse mo-
vimento se perdeu e estagnou ao longo da década de 
1990, e foi retomado em 2001, a partir da aprovação 
da Lei nº 10.216. A forte pressão do Ministério Público 
em prol dos direitos das pessoas em sofrimento psí-
quico ou transtorno mental também contribuiu para 
esse movimento (Tundis & Costa, 2001).

Buscando o avanço do Processo de Reforma 
Psiquiátrica do estado e a efetivação da Política 
Estadual de Saúde Mental, foi aprovada a Política 
Estadual de Saúde Mental do Amazonas pelo 
Conselho Estadual de Saúde por meio da Resolução 
CES n° 037 de 04/11/2003 e também do Projeto de 
Lei Estadual de Saúde Mental n.º 3.177 de outubro de 
2007 pela Assembleia Legislativa. Mas sua aprovação 
não garantiu a implantação efetiva dos serviços subs-
titutivos, que ainda hoje estão aquém da necessidade 
dessa população.

O estado do Amazonas experienciou o Movimento da 
Reforma Psiquiátrica de forma particular, marcada 
por desafios e adaptações relacionadas às suas ca-
racterísticas territoriais, culturais e socioeconômicas. 

O Amazonas, localizado na região Norte do Brasil, 
é o maior estado em extensão territorial, com 
1.559.167,878 km², representando cerca de 18% 
do território nacional. Sua população, estimada em 
4,3 milhões de habitantes (IBGE, 2023), está distri-
buída em 62 municípios, embora mais de 50% da 
população do estado esteja concentrada na capital 
Manaus, com cerca de 2,2 milhões de pessoas. O es-
tado possui um IDH médio de 0,674 (PNDU, 2010), 
refletindo desafios em áreas como saúde e educa-
ção. Com uma densidade demográfica baixa (2,23 
habitantes/km2), a grande extensão territorial e a 
predominância da Floresta Amazônica dificultam a 
ocupação. As dificuldades encontradas pelas popu-
lações residentes no interior quanto à mobilidade 
(grande parte do acesso é fluvial), emprego e renda, 
qualificação profissional, serviços de saúde especia-
lizados e a busca por melhores condições e qualida-
de de vida, tornam as migrações para a capital do 
estado constantes. Essa realidade exige a integração 
entre práticas tradicionais de cuidado, comuns em 
comunidades indígenas e ribeirinhas, e os modelos 
convencionais de saúde mental demanda uma abor-
dagem culturalmente sensível e inclusiva.

Como é sabido, no cenário dinâmico das políticas 
públicas, os impasses se renovam, deslocam-se e 
introduzem novos desafios. A Reforma Psiquiátrica 
iniciou-se com o objetivo de questionar a visão domi-
nante sobre a loucura e promover uma mudança na 
forma de tratamento, buscando transformar o pen-
samento psiquiátrico e suas consequências culturais 
e subjetivas. Inicialmente, os esforços se concentra-
ram na população com transtornos graves, frequen-
temente rotulada como perigosa e socialmente ex-
cluída. Com o tempo, o movimento se expandiu para 
lidar com o crescente problema das drogas no Brasil, 
introduzindo serviços como os Centros de Atenção 
Psicossocial Álcool e outras Drogas (Caps AD) 
e estratégias de cuidado ampliado, que promoviam o 
protagonismo do usuário. Também foram desenvol-
vidas políticas voltadas para os transtornos graves 
no desenvolvimento infantil e juvenil, com a criação 
dos Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil 
(Capsi), atendendo às especificidades dessa popula-
ção e exigindo um trabalho intersetorial das equipes 
(Dassoler & Palombini, 2020).
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Outro ponto de destaque seria em relação à im-
portância das equipes das Estratégias de Saúde da 
Família (ESF), dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(NASF) e das equipes de matriciamento que desem-
penham papéis fundamentais na Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) e na atenção em saúde mental, 
especialmente após a Reforma Psiquiátrica no Brasil.

O município de Manaus está dividido em 5 distritos 
de Saúde (DISAS), sendo que um é rural/fluvial e aten-
de comunidades ribeirinhas, peculiaridade regional, 
e que também se mostra um desafio para a Atenção 
Primária. A unidade básica fluvial é itinerante e aten-
de as comunidades próximas da capital, com duas 
expedições mensais, uma para atender comunidades 
que vivem às margens do Rio Negro e outras às mar-
gens do Rio Amazonas, realizadas por duas equipes 
de saúde (Lemos, 2019).

Segundo dados recentes disponíveis no sistema 
e-Gestor do Ministério da Saúde, o cálculo do teto de 
equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no 
Amazonas conforme estipulado pela Portaria nº 2.355 
de 2013: para a capital (Manaus) é de 931 equipes; 
estão credenciadas 400, das quais somente 187 
estão cadastradas e implantadas, o que mostra 
uma cobertura populacional estimada de 34,64% 
(Ministério da Saúde, 2014). A cobertura em 2018 
foi de 32,23% na ESF e de 45,51% na Atenção Básica 
(Ministério da Saúde, 2019).

Em relação ao estado do Amazonas, o cálculo do teto 
de equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
considerando uma população de 3.941.613 dos da-
dos da Atenção Básica de 2024, aponta a necessida-
de de 1.970 equipes. Contudo, segundo dados, em 
relação à quantidade de cadastros ESF financiados  
(2.912,467), há 842 equipes financiadas até o ano de 
2024 (Ministério da Saúde, 2024).

No caso do Amazonas, a grande extensão territorial, 
aliada à baixa densidade demográfica e aos desafios 
de acesso em áreas ribeirinhas e indígenas, influencia a 
adaptação prática desse teto e se reflete também na co-
bertura populacional efetiva. Em algumas regiões, a co-
bertura pode ser limitada pela disponibilidade de pro-
fissionais e pelas condições de infraestrutura de saúde​.

Embora a implementação das ESF e NASF tenha avan-
çado, ainda existem desafios em termos de capaci-
dade de recursos, capacitação contínua das equipes 
e articulação entre os diferentes níveis de cuidado. 
A integração efetiva entre esses serviços é essen-
cial para garantir um atendimento em saúde mental 
acessível, eficaz e centrado nos direitos dos usuários.

Conforme aponta Lemos (2019), a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) no Amazonas está em expansão, 
mas ainda enfrenta desafios significativos para ga-
rantir acesso universal e de qualidade aos serviços 
de saúde mental, devido à complexidade geográfica 
e social da região. Embora o número de CAPS e NASF 
tenha aumentado, a integração de práticas tradicio-
nais de cuidado, comuns em comunidades indígenas 
e ribeirinhas, com os modelos convencionais exige 
uma abordagem culturalmente sensível. A escassez 
de dispositivos substitutivos adequados e a limitada 
transversalidade da saúde mental na Estratégia de 
Saúde da Família (ESF) comprometem a efetividade 
do sistema. A centralização dos serviços em Manaus 
e a falta de recursos e profissionais especializados 
dificultam o acesso, especialmente para populações 
rurais e ribeirinhas. Embora o Amazonas tenha avan-
çado na estruturação da saúde mental e na desinsti-
tucionalização psiquiátrica, a implementação de ser-
viços ainda precisa ser adaptada às especificidades 
locais, integrando práticas tradicionais para garantir 
um atendimento mais humanizado e eficiente.

Historicamente, o Amazonas, assim como outras 
regiões do Brasil, enfrentou a falta de políticas pú-
blicas específicas e uma priorização insuficiente 
da saúde mental pelos gestores públicos. A saúde 
mental no estado, especialmente nas áreas mais 
distantes e nas periferias urbanas, foi negligenciada 
por muito tempo, refletindo um cenário comum no 
país, onde a saúde mental, em geral, sempre ficou 
à margem das principais agendas de políticas pú-
blicas. Portanto, a priorização da saúde mental no 
Amazonas foi historicamente insuficiente, e os ges-
tores enfrentaram uma série de dificuldades para 
implementar políticas eficazes nesse campo, apesar 
dos avanços mais recentes.

Este artigo analisou historicamente através de fon-
tes documentais e orais a política de saúde mental 
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e da política das instituições que prestam assistên-
cia em saúde mental no Amazonas, identificando 
os principais atores envolvidos no Movimento da 
Reforma Psiquiátrica e suas estratégias no pro-
cesso de efetivação. A pesquisa é relevante por 
ampliar o entendimento sobre os desafios enfren-
tados em um estado marcado por dimensões ter-
ritoriais vastas e diversidade cultural significativa, 
onde a construção de serviços substitutivos e a im-
plementação de estratégias de desinstitucionaliza-
ção enfrentam barreiras singulares.

Dentre as contribuições do estudo, destacam-se o 
registro histórico das transformações no cuidado 
em saúde mental no estado, a análise crítica das po-
líticas públicas e a reflexão sobre os avanços e de-
safios ainda existentes para a consolidação de um 
sistema de atenção psicossocial efetivo e sustentá-
vel no Amazonas. Assim, este artigo pretende não 
apenas enriquecer o debate sobre saúde mental no 
contexto amazônico, mas também subsidiar formu-
ladores de políticas e gestores na construção de es-
tratégias mais eficazes e culturalmente adequadas 
para o cuidado em saúde mental na região.

Material e método

Locus da pesquisa

A pesquisa foi do tipo qualitativa e utilizou fontes 
orais e documentais. Esse tipo de metodologia foi 
importante porque a história do movimento de 
Reforma Psiquiátrica no Amazonas está registrada 
principalmente na memória de personagens que 
vivenciaram esse período. O relato desses perso-
nagens foi relevante para o entendimento do con-
texto social, de certo modo, político, da história da 
Política de Saúde Mental e do processo de desinsti-
tucionalização no Amazonas.

Participantes

A organização do conhecimento por meio das entre-
vistas possibilitou a criação de um espaço propício à 
reflexão dos sujeitos sobre a atuação, tanto pessoal 
quanto organizacional, no movimento pela Reforma 
Psiquiátrica. As fontes orais foram obtidas por 
meio das entrevistas individuais semiestruturadas 

realizadas com: a) Profissionais de saúde que te-
nham participado da assistência psiquiátrica no 
período da Reforma Psiquiátrica no estado (2 do 
CPER, 1 Policlínica, 1 CAPS Manaus, 1 CAPS Estado, 
1 CAPS AD Manacapuru, 2 psiquiatras da década de 
1980 do CPER); b) 4 Coordenadores do Programa 
Estadual de Saúde Mental que assumiram o cargo no 
período de 2001 a 2013. c) Gestores municipais de 
Saúde Mental (Capital e Manacapuru – 1 CAPS AD). 

Utilizamos a categoria de memória coletiva de 
Halbwachs (2006), que pressupõe que o indivíduo 
que lembra é sempre um indivíduo inserido e habi-
tado por grupos de referência; a memória é sempre 
construída em grupo, mas é também, sempre, um 
trabalho do sujeito. O que está sendo trabalhado é 
como se deu a Reforma Psiquiátrica no Amazonas a 
partir da memória dos atores envolvidos nesse pro-
cesso. Os entrevistados identificaram os atores en-
volvidos e a partir disso outras entrevistas foram rea-
lizadas com os atores identificados.

Análise de dados

A análise das entrevistas foi realizada por meio 
da análise do discurso, entendendo o contexto 
no qual os fatos relatados ocorreram. Foi traçada 
uma correlação entre as mudanças ocorridas no 
direcionamento da política nacional e sua conse-
quência para a Política Estadual de Saúde Mental 
do Amazonas. Fontes documentais como ofícios, 
relatórios de gestão, atas de reunião dos conselhos 
estaduais e municipais de Manaus e Manacapuru 
foram coletadas e serviram principalmente para 
organizar cronologicamente e complementar as in-
formações trazidas nas entrevistas.

Questões éticas

Por fim, o presente projeto tomou como base de 
orientação ética a Resolução nº 466/2012, que esta-
belece diretrizes e normas que regulam as pesquisas 
com os seres humanos. O projeto foi submetido em 
junho de 2013 na Plataforma Brasil e encaminhado 
para o Comitê de Ética da Fundação Universidade 
do Amazonas (FUA/UFAM). O projeto recebeu apro-
vação com parecer de n.º 734.383, que consta no 
Certificado de Apresentação e Apreciação Ética (CAAE) 
nº 31084214.7.0000.5020, em 30/07/2014. Os no-
mes dos participantes citados no estudo são fictícios 
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como forma de preservar sua identidade e sigilo, con-
forme diálogo com os mesmos durante a apreciação 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lido 
coletivamente antes do início da pesquisa.

Resultados e discussão

O processo de desinstitucionalização da loucura 
no Brasil

Hirdes pontua como marcos práticos de reversão do 
modelo manicomial: a intervenção na Casa de Saúde 
Anchieta, em Santos; criação do Centro de Atenção 
Psicossocial Dr. Luís da Rocha Cerqueira, em São 
Paulo; criação do Centro Comunitário de Saúde 
Mental de São Lourenço do Sul, Rio Grande do Sul, 
conhecido como Nossa Casa (2009, p. 298). Sobre a 
intervenção em Borges (2007) coloca que este even-
to impôs materialidade à Reforma Psiquiátrica pro-
posta por Basaglia por meio da criação da primeira 
rede de saúde mental no Brasil, rompendo, assim, 
com a lógica hospitalocêntrica.

Sobre o CAPS Luiz Cerqueira, implantado em 1986, 
Pitta (2011) o coloca como um marco inaugural de 
uma nova forma de cuidar que passa a olhar a pes-
soa em sofrimento psíquico enquanto sujeito capa-
citado para interagir em seu território, de modo a 
considerar a família, moradia, trabalho, arte e ren-
da. Segundo Hirdes (2009), a intervenção na Casa de 
Saúde Anchieta, em Santos, em 1989, foi um marco 
na história da psiquiatria brasileira, por se tratar de 
uma experiência inovadora, em que ocorreu uma 
intervenção médico legal num asilo. Esta pode ser 
considerada a primeira experiência concreta de des-
construção do aparato manicomial no Brasil, com 
a construção de estruturas substitutivas. A partir 
destes marcos, passou-se a privilegiar a criação de 
serviços substitutivos ao hospital psiquiátrico, quais 
sejam: redes de atenção à saúde mental, Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS), leitos psiquiátricos em 
hospitais gerais, oficinas terapêuticas, residências 
terapêuticas respeitando-se as particularidades e 
necessidades de cada local.

As Conferências Nacionais de Saúde, ocorridas a 
partir da década de 1980, também marcaram o 

processo de transformações da política de saúde 
mental no país. A 1ª conferência ocorreu em 1987 
como desdobramento da VIII Conferência Nacional 
de Saúde, na qual estabeleceu-se a responsabilidade 
do Estado em oferecer saúde a todos. A Conferência 
propôs a criação de um Sistema Único de Saúde, de-
signando ao Estado a responsabilidade pela execu-
ção da Política de Saúde Mental.

Vale destacar que o referido movimento não foi 
uniforme em território brasileiro. Goulart & Durães 
(2010) afirmam que a Reforma Psiquiátrica ainda está 
em andamento e que as mudanças para sua efetiva-
ção atravessam aspectos socioculturais e será uma 
mudança em longo prazo. 

A Ata da 1ª Reunião da Comissão Estadual de 
Saúde Mental do Amazonas (CESMA) ocorrida em 
07/02/2012 evidenciava esses resquícios do padrão 
antigo de tratamento:

O sr. Setemberg falou da existência de espancamentos 
dos pacientes no CPER ocorrendo ainda no ano 

de 2012, mencionando falhas no atendimento da 
unidade por parte dos servidores.

 
Aderir ao que de fato a Reforma Psiquiátrica se pro-
põe, colocando em prática seus pressupostos, requer 
a compreensão do que de é a desinstitucionalização 
e a remodelação da atuação profissional. Amarante 
(1994) aponta que o termo desinstitucionalização 
não se refere apenas a uma mera desospitalização, 
mas sim de rupturas de paradigmas. Desse modo, a 
sociedade terá que aprender a conviver com os por-
tadores de transtorno mental e a desenvolver um 
olhar diferenciado sobre estes.

A desinstitucionalização na Reforma Psiquiátrica bra-
sileira consiste na concepção Basagliana, conforme 
exposto por Heidrich (2007), que confere um outro 
destino social, um outro lugar à loucura tanto em ní-
vel de tratamento quanto de transformações e bus-
ca de emancipação. Na conquista de novos disposi-
tivos de saúde mental, substitutivos ao manicômio, 
há como desafio da atualidade as contradições nas 
práticas revelando, portanto, a árdua tarefa de con-
cretizar uma atuação em saúde mental que de fato 
seja transformadora (Dimenstein, 2004). Sobre isso, 
os entrevistados destacam:
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Entre as décadas de 1980-1990, estavam 
experimentando um novo jeito de fazer saúde, novas 

metodologias, baseado no vinculo, baseado na relação. 
Essa ideia de apoio matricial é uma ideia que nasce na 
saúde mental, o projeto terapêutico singular que é tão 

só trabalhar o projeto de vida que vai muito além da 
doença, de sofrimento, etc (Ator E)

É novo no Amazonas trabalhar com a lógica do cuidado. 
E é nesse desenho que tem sido pensado para que 

esses profissionais não fiquem na lógica ambulatorial. 
Formação e capacitação e potencialidade tem sido 

ofertado a esses trabalhadores desses lugares 
constantemente, pelo estado pelo nível federal. Em 

2013-2014 formou-se 40 técnicos para não ficar
nesse olhar. (Ator ML).

A criação de uma rede humanizada de saúde men-
tal no Brasil enfrenta desafios complexos, conforme 
destaca Dimenstein (2004), que ressalta a necessida-
de de uma “reconstrução da subjetividade dos tra-
balhadores do campo da saúde” e uma mudança na 
cultura organizacional predominante (p. 114). Rotelli 
complementa essa visão ao afirmar que essa trans-
formação exige que os profissionais sejam capazes 
de “reconstruir a história de vida dos usuários para 
além do diagnóstico e do sintoma”, tornando-se “tra-
balhadores ativos no processo de reelaboração do 
sofrimento e reinvenção da vida” (1990, p. 114). Sobre 
a dificuldade na mudança de paradigma em saúde 
mental, um dos entrevistados destaca:

Para mim ainda não tem ainda nada de novo e não 
está sendo implementado essa questão do projeto 
terapêutico singular e clínica ampliada. De vez em 

quando mudam os apelidos e continuam o mesmo 
manejo. O que eu acho mais difícil na Reforma 

Psiquiátrica é a reforma das pessoas. Pois se as 
pessoas continuarem vendo a pessoa com transtorno 
mental e atender e se relacionar com ela do jeito que 

eu chamo tradicional, não terá avanço. Para mim a 
coisa mais difícil na Reforma Psiquiátrica é a reforma 

do ser humano, é a mudança do ser humano de 
enxergar e encarar a loucura. (Ator A)

A esse processo de reprodução das formas de lidar 
com a loucura, além dos muros do manicômio, que 
Paulo Amarante denomina de “capscômios”, muda-se 
a estrutura, criando novos modelos de atenção comu-
nitária, mas se reproduz o antigo modo de lidar com os 
portadores de transtorno mentais, não devolvendo-lhes 

a cidadania tão necessária para uma reabilitação psi-
cossocial que lhes foi negada ao longo de séculos. 
Sobre os “capscômios”, um dos entrevistados destaca: 

Os CAPS não acho que foram um avanço. O 
Ministério não gosta dessa fala do Paulo Amarante 

que eu considero super importante. Na verdade, 
montamos vários CAPScômios. Porque só estão 

medicalizando e não estão realmente fazendo 
saúde mental. Quando vou aos interiores e me 

deparo com os CAPS, eu me decepciono. Porque 
centralizado no tratamento medicamentoso, e eu 

acho que o ambulatório Rosa Blaya fazia muito 
melhor que isso, entendeu? Fazia muito melhor do 

que vários CAPS que eu conheço (Ator M).

Outros entrevistados destacam que para mudança 
de modelo em saúde mental não basta implantar no-
vos serviços substitutivos com o objetivo de garantir 
o acesso. É imprescindível colocar em prática a lógica 
do cuidado e efetivar a mudança de paradigma.

Se a gente hoje for implantar 20 CAPS não vai resolver. 
A gente vai estar apenas reproduzindo o que tinha 

antes no Rosa Blaya, garantindo o acesso, mas não 
garante a mudança de modelo e o cuidado. Você vai 

sempre criar um suporte grande de internação, vai 
ficar só no vício de prescrição medicamentosa e não 

trabalha os outros fatores (Ator E)

Vários entrevistados destacam que para uma mu-
dança efetiva de paradigma em saúde mental volta-
da para a desinstitucionalização é necessário muito 
mais que a implantação de serviços substitutivos. A 
formação e capacitação têm o papel de qualificar os 
profissionais e trabalhadores para esse novo mode-
lo, e para a mudança de olhar e de atitude frente 
aos portadores de transtornos mentais. A mudan-
ça do modelo no Brasil ainda tem um longo cami-
nho a percorrer, principalmente se considerarmos 
a Região Norte e o Amazonas como compondo uma 
das últimas posições dos rankings em números de 
CAPS por 100.000 habitantes.

O processo de desinstitucionalização da loucura 
no Amazonas

Para o processo de desinstitucionalização da loucu-
ra no Amazonas, foi necessário planejamento, cons-
trução e consolidação de uma rede de serviços, para 
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atender às recomendações da política nacional de 
saúde mental de nº 10.216 de 2001, também conhe-
cida como Lei da Reforma Psiquiátrica.

O objetivo da aprovação da Política Estadual de 
Saúde Mental do Amazonas, por meio da Resolução 
CES n° 037 de 04/11/2003 e do Projeto de Lei 
Estadual nº 3.177 de outubro de 2007 foi impulsio-
nar o avanço da Reforma Psiquiátrica no estado, 
promovendo a efetivação de uma rede de atenção 
à saúde mental que se alinhasse aos princípios da 
Reforma Psiquiátrica nacional. Isso incluía a imple-
mentação de dispositivos substitutivos, como os 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) e outros ser-
viços especializados, para oferecer um cuidado mais 
integrado e comunitário à saúde mental, em oposi-
ção ao modelo hospitalocêntrico tradicional.

No entanto, apesar da aprovação dessas normativas, 
elas não garantiram a implantação efetiva dos servi-
ços necessários. Isso se deve aos vários fatores, como 
a falta de recursos financeiros, a desarticulação en-
tre os gestores e a falta de prioridade política e social 
para a área de saúde mental. Além disso, a imple-
mentação de uma rede de serviços complexa e inte-
grada exige planejamento, mobilização e articulação 
entre diferentes esferas do governo e da sociedade, o 
que não ocorreu de forma eficaz no estado. Como re-
sultado, a rede de atenção à saúde mental continuou 
insuficiente e aquém das necessidades da população.

A política de saúde mental no Amazonas não avan-
çou significativamente em direção à desinstitucio-
nalização dos pacientes com sofrimento psíquico, 
limitando-se, em muitos casos, às intervenções far-
macológicas. A dificuldade na efetivação da política 
vai além da escassez de psiquiatras, sendo neces-
sário um novo paradigma em toda a rede de assis-
tência psicossocial, já que a centralização do trata-
mento reflete a distância da Reforma Psiquiátrica. 
Segundo os entrevistados:

Dentro da nova ótica o problema não é a falta de 
psiquiatras. Nós temos a estatística de que grande 

parte de usuário de serviços psiquiátricos, estão indo 
atrás de benzodiazepínicos, e os médicos que reforçam 

esse círculo vicioso. Tem que destacar que existem 
outros recursos do que encher a cara de remédio para 

dormir, de beber, de tomar diazepam (Ator M).

A desinstitucionalização compreende um processo 
no qual a redução dos leitos deve ser criada conco-
mitantemente com a criação de outros mecanismos 
que realizem a reinserção social dos portadores de 
transtornos mentais, como a criação de residências 
terapêuticas (casas construídas em espaço urbano e 
que devam atender às necessidades de moradia das 
pessoas portadoras de transtornos mentais graves, 
egressas de hospitais psiquiátricos ou não) e Centros 
de Atenção Psicossocial (CAPS) (Heidrich, 2007).

No Amazonas, verificou-se que o processo de redu-
ção de leitos não foi acompanhado pela implanta-
ção de serviços substitutivos em número suficiente 
para atender à demanda, principalmente da capital. 
Houve um aumento mais expressivo no número de 
CAPS nos municípios do interior do que na capital. 
Ao todo, 19 CAPS foram implantados no universo 
de 61 municípios no período de 2009-2014, en-
quanto em Manaus foram implantados 3 CAPS no 
período de 2006-2014.

Outro ponto a destacar no impasse na efetivação 
da Política de Saúde Mental era a falta de psiquia-
tras. Contávamos na época com a Residência em 
Psiquiatria no Hospital Eduardo Ribeiro, e nesse pe-
ríodo (2014) foi decidido o encerramento do curso 
quando a última turma se formasse no ano de 2016.

As Atas do Conselho Estadual de Saúde e falas dos 
entrevistados demonstram que a demora na implan-
tação dos CAPS em Manaus se dá devido ao não cum-
primento das pactuações e dos planejamentos:

Na Conferência Estadual de Saúde realizada em 2003 
foram aprovadas diversas ações de saúde mental 
e estas não constam no Plano Estadual de Saúde 
PES e nem no Plano Municipal de Saúde - PMS. O 

conselheiro destaca ainda que as propostas de ações 
da comissão de saúde mental não estão se efetivando. 

A Comissão sugere nessa reunião a construção de 10 
CAPS sendo o primeiro na zona norte que possui a 

maior concentração de demanda e discute a definição 
do destino da verba do programa de saúde mental. 

No ano de 2004 os recursos no valor de 4 milhões 
de reais não consta em nenhum plano de aplicação, 

incluindo o PMS e ações básicas de saúde mental. 
Como prioridade definir ações para diminuir o 

congestionamento do CPER e policlínica Codajás (Ata 
da 131 reunião CES – 97 ordinária de 20/12/2004).
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O secretário estadual de saúde fala da 
descentralização do CPER, da discussão de locais 

para implantação do primeiro CAPS de Manaus 
e destaca que a política do choque elétrico foi 

substituída pela política medicamentosa... “E que 
Gabriel Delgado – coordenador nacional de saúde 

mental não veio como interventor, veio a convite 
para fazer uma avaliação da política de saúde 

mental do estado, porque eu como gestor estava 
com uma ideia equivocada do que era um CAPS e 

agora sei da real necessidade do seu funcionamento, 
recursos humanos e estrutura. O estado implantará 

2 CAPS e a prefeitura mais 2 CAPS ainda em 
2005”.  E destaca que a construção do Pronto 

Atendimento PA está na contramão da política de 
saúde mental, mas como já está pronto, vai entrar 
em funcionamento (Ata da 137 reunião CES e 102 

ordinária de 31/05/2005).

A PPA do programa de SM prevista para o período de 
2008-2011, prevê a expansão da rede extra-hospitalar; 

fomentar e recuperar tecnicamente a implantação 
de CAPS e NASF nos municípios; instituir residências 

terapêuticas, contribuiu historicamente com a 
construção de projetos terapêutico do hospital de 

custódia; definir mecanismos de financiamento para a 
criação de serviço extra-hospitalares, tanto na esfera 
estadual quanto na municipal. Implantar assistência 

psiquiátrica nos hospitais gerais e pronto socorro, 
pactuar segundo a lei 3.177, pactuar novas vagas de 

saúde mental. E desativar progressivamente o hospital 
psiquiátrico Eduardo Ribeiro, adequando o espaço 

físico, espaço sócio cultural e de promoção da saúde 
mental. Qualificação da formação em rede; capacitar a 

equipe de Atenção Básica, equipe da saúde da família 
no atendimento em saúde mental, criar cursos de 

especialização em saúde mental. (Ata da reunião do 
CES - 175ª reunião e 138ª ordinária de 21/10/2008).

Tinha todo um planejamento para acontecer, 
mas não havia responsabilidade dos gestores 

maior, como até hoje a gente vê... se pegar hoje no 
planejamento da SES e SMS, está tudo desenhado no 
papel, mas na execução não está. E não é porque os 
profissionais não queiram. Porque o gestor maior é 

que determina como as coisas vão funcionar. (Ator E)

Em serviços era para ter no mínimo um CAPS em cada 
zona da cidade e aí teria 12 CAPS, mais ou menos, 

minimamente, e mesmo assim não atenderia toda a 
população. Hoje tem 3 serviços e basicamente tem 

avaliação de regular para baixo, trabalhamos para 
dar conta, mas não dá para dizer que é bom. (Ator V)

Apesar de iniciativas como a conferência de 2003, a 
visita do coordenador nacional de saúde mental em 
2004 e o PPA de 2008-2011 a Reforma Psiquiátrica 
no Amazonas enfrentou dificuldades, especialmente 
pela falta de sensibilização de gestores e políticos. 
Embora já fosse necessária a implantação de dez 
CAPS em Manaus em 2003 e a pactuação de quatro 
em 2005, apenas o CAPS de Parintins foi implantado 
nesse ano, e o primeiro CAPS estadual foi implan-
tado em 2006. Até 2014, Manaus tinha apenas qua-
tro CAPS, evidenciando a desassistência. A Portaria 
n. 3.088 de 2011 estabeleceu a Rede de Atenção 
Psicossocial, mas o Amazonas ainda enfrentava 
dificuldades para implantar os CAPS. Em 2005, foi 
questionada a destinação de recursos para a saú-
de mental, sendo comprovado o remanejamento de 
verbas para outras áreas, o que demonstrou a falta 
de priorização dessa área ao longo dos anos.

O Hospital Psiquiátrico Eduardo Ribeiro, fundado 
em 1894, passou por várias mudanças desde 2000, 
adaptando sua estrutura com 150 leitos, divididos 
entre pronto atendimento, observação clínica, inter-
nação e hospital-dia. Em 2006, a instituição iniciou a 
implementação da Lei de Reforma Psiquiátrica, alte-
rando seu modelo assistencial. O atendimento am-
bulatorial foi substituído por clínicas específicas, e o 
setor de Pronto Atendimento foi reestruturado para 
urgências e emergências psiquiátricas com interna-
ções breves. Além disso, os pavilhões para pacien-
tes crônicos foram transformados em residências 
provisórias, aguardando a remoção para os Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT).

Lopes (2011) destaca que desde o ano de 2009, 
com a inauguração de uma policlínica no centro 
da cidade, foi implantado um terceiro atendimento 
ambulatorial em psiquiatria, com a contratação de 
mais dois psiquiatras. Esse dado administrativo de-
monstra um movimento político público que refor-
ça o modelo ambulatorial-hospitalar e enfraquece a 
estratégia de atenção psicossocial na comunidade, 
uma vez que os recursos humanos estão sendo dis-
ponibilizados para o atendimento centralizado em 
ambulatório, o que não respeita a lógica territorial.

Em junho de 2012, o ambulatório do Centro 
Psiquiátrico Eduardo Ribeiro (CPER) foi fechado e 
os atendimentos ambulatoriais de psiquiatria foram 
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descentralizados para as quatro policlínicas de 
Manaus, com a transferência dos profissionais de 
saúde. Essa mudança contraria a política nacional 
de saúde mental, que preconiza a criação de RAPS 
para os atendimentos além de ter um caráter poten-
cialmente iatrogênico e cronificador. O objetivo da 
descentralização, segundo o folheto distribuído, era 
melhorar o acesso dos usuários ao tratamento e aos 
medicamentos. Com isso, psicólogos e outros pro-
fissionais foram realocados para as policlínicas, en-
quanto médicos, enfermeiros e assistentes sociais 
permaneceram no pronto atendimento do CPER. 
As policlínicas responsáveis estavam localizadas em 
diferentes zonas da cidade: Zona Norte, Zona Leste, 
Zona Sul e Zona Oeste.

Em 2013, o modelo de assistência em saúde men-
tal no Amazonas ainda tinha o Centro Psiquiátrico 
Eduardo Ribeiro (denominado Hospital Psiquiátrico 
Eduardo Ribeiro) como referência oferecendo 
pronto-atendimento com 28 leitos, sendo 8 de ob-
servação para urgência e emergência e 20 de in-
ternação breve, com duração máxima de 15 dias. 
O processo de desinstitucionalização no Amazonas 
previa o fechamento do único hospital psiquiátrico 
até 2013, com a substituição por leitos em hospi-
tais gerais e a conclusão da residência em psiquia-
tria até 2016. A ampliação da rede de serviços subs-
titutivos, como CAPS e SRT, estava em andamento, 
e os Serviços Residenciais Terapêuticos foram 
implantados em fevereiro de 2014, após 12 anos 
de negociações, recebendo os 35 internos de lon-
ga permanência do Hospital Psiquiátrico Eduardo 
Ribeiro. No entanto, 22 internos ainda permane-
ciam no Hospital de Custódia, que foi condenado 
pelo Conselho Nacional de Justiça pelas condições 
precárias e tratamento inadequado.

Memorando para o secretário de estado da saúde 
solicitando o recurso de implantação do SRT no 

valor de 160.000 do MS para implantação de 8 SRT, 
tipo 2, que atenderão 33 pacientes psiquiátricos 

residentes de longa permanência no CPER. O repasse 
do recurso foi feito no dia 29/12/2011, 33 moradores 
no CPER que asilam e que foram encaminhados para 

o SRT, - tinham idade entre 84 e 30 anos e tinham 
permanência entre 60 e 6 anos de internação asilar.  

Memorando SUSAM nº 240 de 17/05/2013.

A demora da desinstitucionalização dos pacientes de 
longa permanência por meio dos SRT, segundo um 
dos entrevistados, se deu pela discordância dos ato-
res (gestores e profissionais de saúde) em relação às 
possibilidades de locais para implantação.

Apesar de diversas tentativas, a implantação de lei-
tos psiquiátricos em hospitais gerais no Amazonas 
enfrentou barreiras significativas até 2014. A pro-
posta de criação desses leitos em prontos-socor-
ros e hospitais gerais de Manaus apresentada na 
1ª Conferência Estadual de Saúde Mental em 2001, 
não avançou. O PPA de 2008-2011 previu assistên-
cia psiquiátrica nos hospitais gerais, conforme a Lei 
Estadual de Saúde Mental n.º 3.177, mas sem re-
sultados concretos. A Portaria nº 2.629/2009, que 
reajustou a remuneração dos serviços de saúde 
mental em hospitais gerais, não foi suficiente para 
ampliar o acesso e melhorar a qualidade da assis-
tência. Mesmo com a mudança na política de saúde 
mental nos últimos 30 anos, o desafio de descen-
tralizar a assistência persiste, evidenciando que, 
embora respaldada por lei, a política ainda não tem 
sido eficaz no Amazonas.

A criação do Hospital de Custódia e Tratamento 
Psiquiátrico (HCTP), em 1988, foi uma tentativa 
de atender presos com transtornos mentais, mas 
sua desinstitucionalização começou apenas em 
2012, com a inauguração dos primeiros Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT) sob gestão estadual. 
Em 2013, após vistoria do Conselho Nacional de 
Justiça (CNJ) que condenou as condições precárias 
do HCTP, discutiu-se a municipalização dos serviços 
substitutivos, já que o CAPS Silvério Tundis tipo III 
implantado em 2006, e os SRTs de 2012 estavam sob 
gestão estadual. Entretanto, até 2014, o número de 
residências não era suficiente para acomodar os 22 
internos do hospital, mantendo-os sem tratamento 
adequado e em condições inadequadas.

Devido ao impasse entre estado e município sobre 
a municipalização da saúde, o estado passou a im-
plantar serviços que deveriam ser de gestão mu-
nicipal para impulsionar a Reforma Psiquiátrica no 
Amazonas. Em 2006, foi implantado o primeiro CAPS 
em Manaus, com a condição de que o município 
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assumisse sua gestão após um ano, e em 2012, os 
Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) foram im-
plantados. No entanto, anos após a implementação, 
o CAPS Silvério Tundis ainda estava sob gestão es-
tadual. Em 2014, o estado implantou uma clínica 
de dependência química, cadastrada como CAPS 
AD regional, embora, segundo a Política de Atenção 
Psicossocial, não se encaixasse como um CAPS AD, e 
a inauguração do CAPS AD municipal foi prevista para 
2015. Esse cenário gerou conflitos de gestão, já que 
a expectativa era que os serviços fossem municipali-
zados, mas a resistência à mudança persistia, com o 
argumento de que “em breve será municipalizado e 
passará para a gestão municipal”. Esse impasse cau-
sava problemas significativos até 2014, como a falta 
de psiquiatras para realizar as perícias médicas judi-
ciais, prejudicando a população.

O processo de desinstitucionalização do tratamen-
to de transtornos mentais no Amazonas foi longo e 
marcado por diversos impasses, especialmente pela 
demora no fechamento do único hospital psiquiá-
trico e pela dificuldade na implantação dos Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT). A formação da úl-
tima turma de Residência em Psiquiatria (previs-
ta para 2016), ainda estava vinculada ao Hospital 
Psiquiátrico Eduardo Ribeiro e a Coordenação 
Estadual de Saúde Mental não conseguiu cadastrar 
leitos psiquiátricos nos hospitais gerais de Manaus. 
Até 2014, o modelo antigo e o novo coexistiam, de-
vido à falta de leitos e serviços substitutivos sufi-
cientes, como os CAPS. A descentralização dos aten-
dimentos e a implantação dos SRTs e da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) foram avanços impor-
tantes, assim como o programa “Crack, é Possível 
Vencer” (2011), que ajudou a criar o primeiro CAPS 
AD da Região Norte. No entanto, a criação de clíni-
cas de reabilitação para dependentes químicos ge-
rou controvérsias e evidenciou a necessidade de 
fortalecer a RAPS. Projetos anteriores, como a cria-
ção de leitos no Hospital Adriano Jorge na década de 
1980, não avançaram, refletindo desafios históricos 
na atenção psicossocial no estado.

Alguns relatos demonstram a formação na década de 
1970, antes e depois da criação da residência em psi-
quiatria no Amazonas:

Não existia residência em psiquiatria aqui, as pessoas 
faziam estágio e formação prática estagiando na 

clínica privada do Benedito Barbosa e no CPER. Nessa 
altura o CPER oferecia o que chamavam de residentes, 
mas eram alunos que faziam medicina e que podiam 
morar, residir na casa de estudante lá na área verde. 

Acompanhavam os psiquiatras e iam aprendendo 
a prática da psiquiatria com aqueles médicos que 

trabalhavam como Joaquim, Galvão, Benedito Barbosa, 
Eugênia Turenko, Roberval Bezerra, e eles ficavam 

responsáveis pelos plantões. (Ator A)

Então de 5 anos para cá a gente vê que a Reforma 
Psiquiátrica andou muito, até porque eu enquanto 

gestora do Eduardo ribeiro eu não via nenhuma luz a 
não ser que tivéssemos uma residência em psiquiatria 

e duas turmas de especialização em saúde mental 
pela Fiocruz. Para isso corremos atrás de parcerias 

e conseguimos. Então foi uma luta muito grande, 
mas a gente conseguiu implantar a residência em 

psiquiatria no estado do amazonas depois de 2 anos 
de luta, em 2007... Hoje temos bastante profissionais 

com especialização em saúde mental e é lamentável o 
fim da residência. É um prejuízo muito grande para o 

nosso estado. (Ator R)

Em 2014, o governo do estado implantou o Centro de 
Reabilitação em Dependência Química Ismael Abdel 
Aziz, localizado no Km 53 da rodovia AM-010, em Rio 
Preto da Eva, com o objetivo de tratar e reabilitar 
dependentes químicos, oferecendo capacidade para 
atender até 120 pacientes, com espaços para ativi-
dades esportivas, lazer e terapia ocupacional. No 
entanto, a visita técnica da Coordenação Nacional 
de Saúde Mental resultou em críticas em relação a 
implantação do centro, que recebeu quase R$ 17 
milhões de investimento estadual. O projeto con-
trariava as diretrizes da Política Estadual de Saúde 
Mental e da Lei 10.216 da Reforma Psiquiátrica, que 
defendem a desinstitucionalização e reintegração 
dos pacientes à comunidade, além de ter sido ina-
dequadamente cadastrado como CAPS AD regional, 
não se enquadrando no modelo das Comunidades 
Terapêuticas estabelecido pela Portaria n. 3.088.

Os entrevistados se posicionaram em relação à 
criação do Centro, mostrando que o serviço não 
seguia a Lei nº 10.216 da Reforma Psiquiátrica. O 
argumento é que em vez de desinstitucionalizar, a 
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instituição propunha exatamente a institucionaliza-
ção. Criticavam também a prioridade da agenda go-
vernamental centrada na vontade de um governante.

O que sei é que o governo que terminou, ele se 
empenhou principalmente em álcool e drogas porque 

ele tinha uma pessoa na família e nunca escondeu essa 
pessoa da família dele. Ele nunca negou. Pelo fato dele 
ter sofrido na pele, ele assumiu esse lado, mesmo que 

errado, na contramão do que se diz que é Reforma 
Psiquiátrica, mas na visão dele ele procurou dar o que 

ele viu de melhor para o estado que foi um hospital 
que nós temos no km 54 (Ator R).

Em agosto de 2022, com o avanço no cadastramento 
de leitos psiquiátricos em hospitais gerais, ocorreu o 
fechamento do Centro Psiquiátrico Eduardo Ribeiro 
(CPER) e a inauguração do Centro de Saúde Mental 
do Amazonas (CESMAM). Quanto ao Hospital de 
Custódia, seu fechamento só aconteceu entre 2022 
e 2023, restando apenas a enfermaria psiquiátrica 
do presídio em funcionamento. No entanto, essa 
enfermaria está atualmente em processo de fecha-
mento, com os atendimentos seguindo as diretri-
zes estabelecidas pela Resolução 487 do Conselho 
Nacional de Justiça (CNJ).

A desinstitucionalização da loucura no Amazonas 
(período de 2012 a 2014)

Dados da Coordenação Nacional de Saúde Mental 
do Ministério da Saúde, de março de 2012, desta-
cam a situação do Amazonas no contexto nacional, 
especialmente em relação à implantação e cober-
tura dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). 
Enquanto as Regiões Sul e Sudeste do país avança-
ram mais rapidamente na implementação, a Região 
Norte, incluindo o Amazonas, enfrentava um pro-
cesso mais lento, com cobertura insuficiente de 
CAPS. Até 2009, o Amazonas ocupava o último lu-
gar no ranking de cobertura por 100 mil habitantes, 
mas em 2010 passou para o penúltimo lugar e, em 
2011, obteve uma melhora significativa. Entre 2009 
e 2013, a Coordenação Estadual de Saúde Mental do 
Amazonas implantou 19 CAPS no interior do estado, 
incluindo em municípios com menos de 20.000 habi-
tantes, adaptando a política à realidade local.

Dos 62 municípios do estado do Amazonas, 19 
possuem CAPS implantados no interior e 3 na capi-
tal, sendo 2 na cidade de Manacapuru (o primeiro 
CAPS AD da Região Norte, inaugurado em 2012, e 
um CAPS tipo II, criado em 2010). O restante é: ano 
de 2005 (Parintins), ano de 2006 (Manaus – CAPS III 
e Tefé), ano de 2009 (Rio Preto da Eva), ano de 2010 
(Iranduba, CAPS II municipal de Manaus, Autazes, 
Coari e Borba). Ano de 2011 (Manicoré e Maués). 
Ano de 2012 (São Gabriel da Cachoeira, Guajará, 
Apuí, Humaitá). Ano de 2013 (Manaus – CAPS i, 
Nova Olinda do Norte, Eirunepé, Itacoatiara e São 
Paulo de Olivença).
 
O aumento no número de CAPS por 100 mil habitan-
tes no Amazonas nos anos de 2013-2014 se deu pela 
implantação de CAPS em diversos municípios, não na 
capital. Embora a capital Manaus tivesse uma popula-
ção de 2.020.301 habitantes em 2014, com base em 
estimativas do IBGE desse ano, tinha apenas três CAPS 
implantados e o nível de cobertura ainda era crítico. 
Desses três CAPS, um é do tipo III sob gestão estadual, 
dois são de gestão municipal, incluindo um CAPS II 
que será convertido para tipo III e um CAPS infantil. 
Em 2015, foi implantado o CAPS AD Antidrogas de 
Manaus, vinculado à Secretaria Municipal de Saúde e 
funcionando como ponto de triagem para internação 
no centro de reabilitação estadual. O estado também 
teve marcos importantes, como a implantação do pri-
meiro CAPS (tipo II) em Parintins, em 2005, e do pri-
meiro CAPS AD da Região Norte em Manacapuru, em 
2012, que foi reinaugurado em 2013 como CAPS AD 
municipal devido à falta de pactuação entre os municí-
pios para um CAPS AD regional.

O estado do Amazonas teve dois marcos históricos: a 
implantação do 1° CAPS do Amazonas (tipo II) Adolfo 
Lourido em 20 de novembro de 2005, no município de 
Parintins, localizado em um anexo do Hospital Geral 
Jofre Cohen; e implantação do 1° Centro de Atenção 
Psicossocial – Álcool e outras Drogas (CAPS – AD) 
da região norte no município de Manacapuru, em ju-
lho de 2012. Esse teve sua reinauguração em 2013 no 
formato de CAPS AD municipal e não regional, confor-
me a solicitação de implantação junto ao Ministério 
da Saúde. A mudança se deu devido à falta de êxito 
no projeto por falta de pactuação dos municípios que 
formariam o CAPS – AD regional.
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Apesar dos serviços implantados, ainda não se 
chegou à necessidade de cobertura que é de um 
CAPS/100.000 habitantes por UF de (março de 
2012). O Amazonas apresenta uma cobertura de 
0,12% em 2009 (Cobertura insuficiente/crítica - 
abaixo de 0,20), saltando para 0,23% em 2010 
(Cobertura baixa - de 0,20 a 0,34) e para 0,45% em 
2011 (Cobertura regular/baixa - entre 0,35 a 0,49). 
Na Região Norte, os estados que apresentaram um 
significativo aumento na cobertura foram Pará (de 
0,39 para 0,50) e Rondônia (de 0,60 para 0,74), no 
período de 2009/2011.

Em relação ao levantamento do número de CAPS ne-
cessários para atender a população de Manaus, os 
atores destacam:

Em 2009 quando eu assumi a coordenação municipal, 
não havia proposta clara a respeito da saúde mental. 

Aí fizemos um levantamento com o quantitativo de 
CAPS, que tipo de CAPS iria precisar, quais ações eram 
necessárias, etc, de lá para cá esse planejamento não 

foi alterado. Não falta dinheiro. Eu acredito que é 
questão do que é definido como prioridade pelo gestor. 

E ai, gestor estou falando de quem tem a capacidade 
não só de definir quais políticas prioritárias dentro do 

município, mas que tenha o poder de fazê-las serem 
efetivadas. E até então a política de saúde mental 

infelizmente não teve a prioridade que outras políticas 
dentro da secretaria têm. E por isso que temos apenas 

3 CAPS implantados em Manaus (Ator E)

Hoje a gente tem o reflexo de sermos o último 
no ranking de CAPS por número de habitantes, 

infelizmente. Está bem feio por aqui. (Ator V)

Contudo, nos dados de junho de 2022 do Ministério da 
Saúde, em que o Amazonas tinha uma população de 
4.269.995 com base em estimativas do IBGE de 2021, 
é possível observar uma cobertura de 0,59 em 2022 
(cobertura boa), mas ainda aquém da realidade de 
outros estados brasileiros. Com exceção do Amapá e 
do Distrito Federal, que apresentaram uma cobertura 
menor, os outros estados têm uma cobertura superior 
ao Amazonas (Ministério da Saúde, 2022).

Serviços Residenciais Terapêuticos: constituem-
-se como ponto de atenção estratégico no processo 
de desinstitucionalização e reabilitação psicossocial 

de pessoas longamente internadas em Hospitais 
Psiquiátricos e Hospitais de Custódia e Tratamento 
Psiquiátrico (HCTP). Os SRT foram implantados em feve-
reiro de 2014. Em junho de 2022, havia 1 SRT-I e 7 SRT-II.

O Programa de Inclusão Social pelo Trabalho no 
Amazonas, com sete iniciativas, faz parte da Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS), visando à melho-
ria das condições de vida dos usuários e suas fa-
mílias, por meio de trabalho, geração de renda e 
cooperativas sociais. O Consultório na Rua (CR), 
implantado em Manaus e Manacapuru, tem como 
objetivo promover o acesso ao tratamento para 
pessoas em situação de rua, com alta vulnerabili-
dade social. Até 2014, havia dois consultórios e em 
2022, o número se manteve.

Leitos em Hospitais Psiquiátricos por UF: o 
Amazonas aparece como tendo 126 leitos cadas-
trados no único hospital psiquiátrico do estado até 
2011, mas a partir da implantação dos SRT e do início 
da desinstitucionalização em fevereiro de 2014, ape-
nas 20 leitos estão funcionando. Em relação à gran-
de variação da proporção de leitos nos diferentes 
estados, verificou-se que estados como Pará, Acre e 
Amazonas, por apresentarem um único hospital em 
seus territórios, demonstravam percentual abaixo da 
média nacional, em comparação com outros estados. 
Entretanto, demandavam maior incentivo à organi-
zação de redes de atenção psicossocial com especi-
ficidades geográficas, sócio culturais e consequente-
mente, o aumento da acessibilidade.

Leitos psiquiátricos em Hospital Geral: O cuida-
do em rede também deve considerar as situações 
de agravamento, nas quais se faz necessário lançar 
mão e garantir o acesso à tecnologia hospitalar, a 
qual deve ocorrer preferencialmente nos Hospitais 
Gerais, de forma articulada e como retaguarda aos 
serviços de acompanhamento longitudinal. Porém, 
até o ano de 2011, o Amazonas só tinha um leito psi-
quiátrico cadastrado em Hospitais Gerais por UF se-
gundo o informativo eletrônico (Ministério da Saúde, 
2011). A partir de 2014, leitos nos Hospitais HPS 28 de 
Agosto, HPS Platão Araújo e, anos depois no: Pronto 
Atendimento Humberto Mendonça HPSER), HPS João 
Lúcio, e Hospital Nilton Lins. No ano de 2022, já ha-
via 28 leitos de Saúde Mental em Hospital Geral e 16 
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leitos de Psiquiatria em Hospitais Gerais e 1 leito em 
Hospitais Especializados (Ministério da Saúde, 2022).

Rede de saúde mental do Amazonas na 
atualidade

A implementação da Política de Saúde Mental de-
pende muito da sensibilização dos gestores e go-
vernantes municipais, haja vista que em virtude da 
municipalização dos serviços de saúde na década 
de 1990, os serviços substitutivos como CAPS, SRT 
devem ser de gestão municipalizada. No Amazonas, 
historicamente verifica-se que nos municípios do in-
terior do Amazonas isso tem se dado de forma mais 
efetiva iniciando em 2005 com o CAPS implantado 
em Parintins e no período de 2009-2013 com a im-
plantação de 18 CAPS, consultório de rua e outros.

De 62 municípios no estado do Amazonas até o ano 
de 2013 havia 19 CAPS implantados no interior e 
três na capital, sendo dois na cidade de Manacapuru 
(primeiro CAPS AD da região norte em 2012 e outro 
CAPS que é do tipo II em 2010). Os demais foram 
implantados em: 2005 (Parintins); 2006 (Manaus 
– CAPS III e Tefé); 2009 (Rio Preto da Eva); 2010 
(Iranduba, CAPS II municipal de Manaus, Autazes, 
Coari e Borba) ; 2011 (Manicoré e Maués); 2012 
(São Gabriel da Cachoeira, Guajará, Apuí, Humaitá); 
2013 (Manaus – CAPS i, Nova Olinda do Norte, 
Eirunepé, Itacoatiara e São Paulo de Olivença).

Nos municípios do interior, além dos 19 CAPS im-
plantados, há equipes de Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF), Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e outras drogas (CAPS AD), Consultório na Rua 
em Manacapuru e Manaus e equipes de saúde men-
tal apoiando as Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 
Estratégia da Saúde da Família prestando assistên-
cia em saúde mental aos seus munícipes. Verifica-
se a partir disso que em virtude das grandes dis-
tâncias geográficas e dificuldades encontradas na 
questão de acesso dos municípios do interior para 
a capital que esses municípios têm sido mais reso-
lutivos na questão do cuidado em saúde mental. 

Em maio de 2022, a Rede contava com: Atenção Primária 
em Saúde (Unidades Básicas de Saúde e Consultório 
na Rua) e Atenção Psicossocial Estratégica (CAPS), dis-
tribuídas nos seguintes municípios: 5 CAPS na capital 
(Manaus): CAPS III Silvério Tundis; CAPS III Benjamim 
Matias Fernandes; CAPS AD Dr Afrânio Soares; CAPS 
i Leste; CAPS i SUL; 21 CAPS no interior do estado: 
Apuí, Autazes, Borba, Coari, Codajás, Eirunepé, Guajará, 
Humaitá, Iranduba, Itacoatiara, Manacapuru (CAPS II e 
CAPS AD), Manicoré, Manaquiri, Maués, Nova Olinda do 
Norte, Parintins (CAPS II Adolpho Lorido e CAPS AD), Rio 
Preto da Eva, São Gabriel da Cachoeira e Tefé.

Equipes multiprofissionais de Atenção Especializada 
em Saúde Mental (Policlínicas) de gestão estadual: 
Atendimento psiquiátrico e psicológico – Policlínica 
Codajás, Policlínica Zeno Lanzini, Policlínica João 
dos Santos Braga, Policlínica José Lins e Policlínica 
Gilberto Mestrinho.

Equipes multiprofissionais de Atenção Especializada 
em Saúde Mental Infanto-Juvenil (CAIC) – gestão esta-
dual Atenção de Urgência e Emergência: SAMU, Pronto 
Atendimento Humberto Mendonça  (HPSER), HPS 28 
de Agosto, HPS Platão Araújo, HPS João Lúcio, SPA José 
Lins e Unidade de Pronto Atendimento José Rodrigues 
(UPA); Atenção Hospitalar: Hospital Especializado; 
Estratégias de Desinstitucionalização: SRT Lar Rosa 
Blaya; Atendimento psicológico Especializado: Policlínica 
Comte Telles, Policlínica José Antônio da Silva, Policlínica 
Djalma Batista, Policlínica Franco de Sá, Policlínica 
Antônio Reis e Policlínica Castelo Branco.

Em dezembro de 2022, a Rede contava com: 
Manaus: CAPS III Silvério Tundis; CAPS III Benjamim 
Matias Fernandes; CAPS AD Dr. Afrânio Soares; 
CAPS i Leste; CAPS i SUL; Interior: CAPS I (por-
ta aberta / livre demanda) em: Apuí, Autazes, 
Borba, Careiro Castanho, Coari, Codajás, Eirunepé, 
Guajará, Humaitá, Iranduba, Lábrea, Manacapuru, 
Manicoré, Manaquiri, Maués, Nova Olinda do Norte, 
Presidente Figueiredo, Rio Preto da Eva, São Gabriel 
da Cachoeira, Tapauá, Tefé. CAPS II (Porta aberta 
– livre demanda) em:  Manacapuru, Itacoatiara e 
Parintins. CAPS AD (Porta aberta – livre demanda) 
em: Manacapuru e Parintins.
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Em 2023, a Rede contava com: Manaus: Centro de 
Reabilitação em Dependência Química (100 leitos 
reabilitação e 10 enfermaria clínica), Hospital Dr. 
Geraldo da Rocha (16 leitos, 04 em funcionamen-
to), 5 Equipes de Saúde Mental (Policlínicas). Zona 
Norte: CAPS III Silvério Tundis, Policlínica João Braga. 
Zona SUL: CAPS III Benjamim Matias Fernandes, 
CAPS i SUL, Policlínica Codajás, Centro de Saúde 
Mental do Amazonas. Zonas Centro SUL: CAPS AD 
Dr. Afrânio Soares, Hospital Nilton Lins. Centro: 
Policlínica Gilberto Mestrinho. Zona Leste: CAPS 
i Leste – Infanto Juvenil e Policlínica Zeno Lanzine. 
Zona Oeste: Policlínica Dr José Lins.

Em 2024, foi inaugurado mais um serviço em Manaus: 
CAPS AD Dra. Eliana Vitorino Schramn. Interior: CAPS I 
(porta aberta/livre demanda) em: Apuí, Autazes, 
Borba, Careiro Castanho, Coari, Codajás, Eirunepé, 
Guajará, Humaitá, Iranduba, Lábrea, Manacapuru, 
Manicoré, Manaquiri, Maués, Nova Olinda do Norte, 
Novo Aripuanã, Presidente Figueiredo, Rio Preto da 
Eva, São Gabriel da Cachoeira, Tapauá, Tefé. CAPS 
II (Porta aberta – livre demanda) em: Manacapuru, 
Itacoatiara e Parintins. CAPS AD (porta aberta/livre 
demanda) em: Manacapuru e Parintins.

Em 2024, foi inaugurado mais um Serviço em Manaus: 
CAPS AD Dra Eliana Vitorino Schramn.

Identificação dos principais atores e suas 
estratégias na efetivação da Reforma 
Psiquiátrica no Amazonas

Manoel Dias Galvão (Psiquiatra) – No início dos 
anos 1970, atuou como o introdutor do conceito de 
comunidade terapêutica no Amazonas e considerado 
como o porta-voz do lema “Por uma sociedade sem 
manicômios” se destacando como um dos críticos 
mais combativos na luta antimanicomial do esta-
do. Participou da auditoria do Instituto Nacional de 
Previdência Social (INAMPS) que selou o destino da 
única clínica privada, que por mais de dez anos ba-
seou seu projeto terapêutico no uso de mão de obra 
barata de acadêmicos de medicina e no amordaça-
mento químico dos portadores de sofrimento men-
tal. Na década de 1980, atuou como médico psiquia-
tra no PAM (Pronto Atendimento Médico) da Codajás, 

onde oferecia um tratamento baseado na Clínica da 
Palavra, sem abuso de psicotrópicos, constituindo-se 
num raro serviço substitutivo ao hospício.

Humberto Mendonça – Estudante de medicina, mo-
rador na residência dos estudantes do único hospício 
público de Manaus. Tornou-se o universitário símbo-
lo da luta antimanicomial ao fotografar em conjunto 
com uma estagiária do jornal “A crítica” os lugares 
onde eram “tratados” os internos.

Silvério Tundis (Psiquiatra) – No início dos anos 
1980, foi símbolo do movimento da Reforma 
Psiquiátrica Amazonense, liderando um grupo de 
trabalhadores de saúde mental no movimento de 
transformação asilar (trazendo à tona a existência 
da corrupção administrativa, das condições desu-
manas de tratamento e das violências que ocor-
riam dentro do único hospício público da cidade 
de Manaus – Hospital Colônia “Eduardo Ribeiro”). A 
principal contribuição desse movimento se deu por 
meio da criação de uma nova modalidade de terapia 
ocupacional, produtiva e remunerada.

Rogélio Casado (Psiquiatra) – No início da déca-
da de 1980, assumiu a direção clínica do Hospital 
Colônia Eduardo Ribeiro a convite do Silvério 
Tundis. Na década de 1980, formaram um grupo 
de agricultura, com pacientes com mais de 20 anos 
de institucionalização. Baseava-se na terapia ocu-
pacional, sendo desenvolvida de modo produtivo e 
remunerada. Ainda no final deste período, em no-
vembro de 1987, Rogélio fez uma greve de fome 
durante seis dias, na tentativa de impedir que o 
cenário de corrupção e da velha ordem asilar pu-
dessem novamente tomar conta da realidade local. 
Quanto à realização do trabalho agrícola desenvol-
vido em sua gestão, este acaba desaparecendo de-
vido à troca da direção clínica do hospital. Em 2004, 
surgiu a ONG “Associação Chico Inácio” – uma das 
organizações locais comprometidas com a defesa 
dos direitos humanos das pessoas com transtor-
nos mentais: entendendo que não apenas é preciso 
condenar o manicômio, mas criar condições pos-
síveis de reabilitação distante dele. O objetivo era 
trabalhar a reabilitação fora do cenário hospitalar.
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Ana Maria Coêlho Marques (Psiquiatra) – Na 
década de 1970, chegou ao Amazonas e foi con-
tratada como coordenadora de saúde mental do 
INAMPS. Na década de 1980, integrou o grupo 
de trabalhadores de saúde mental liderados pelo 
Silvério Tundis, que questionava as condições de 
tratamento dentro do Eduardo Ribeiro e a corrup-
ção administrativa. Em 2002, foi criado o Programa 
Encontro – atividade de extensão da Universidade 
Federal do Amazonas iniciado em 2002 para sub-
sidiar a implantação das Residências Terapêuticas, 
no CPER. No ano de 2005, foi fundado o Instituto 
Silvério de Almeida Tundis (ISAT), associação sem 
fins lucrativos, de utilidade pública municipal e 
estadual, que surge para dar suporte administra-
tivo-financeiro ao Programa Encontro no CPER. 
Organização local comprometida com a defesa dos 
direitos humanos das pessoas com transtornos 
mentais. Ambas organizações (Chico Inácio e ISAT) 
são importantes suportes pela forma como atuam 
em direção à valorização da cidadania dos sujeitos 
com transtornos mentais, a partir de seus projetos 
e programas desenvolvidos.

Nazaré Costa (Psiquiatra) – Na décda de 1980 em 
diante, integrou o grupo de trabalhadores de saú-
de mental liderado pelo Silvério Tundis e fez parte 
da equipe que assessorou o Silvério Tundis, quan-
do o mesmo assumiu a coordenação estadual de 
saúde mental; foi coordenadora municipal de saú-
de mental do município de Manaus. Atualmente é 
psiquiatra do tribunal de justiça do Amazonas.

Luena Matheus Xerez (Psicóloga) – No período de 
2000 a 2001, foi a primeira coordenadora estadual de 
saúde mental separada da função de diretor do CPER, 
depois do Silvério Tundis, na década de 1980. Realizou a 
1ª Conferência Estadual de Saúde Mental do Amazonas; 
Implantou a Comissão Estadual da Reforma Psiquiátrica. 
Fez a contratação de psicólogos para os CAICs (Centro 
de Atendimento Integral a Criança) com o objetivo de 
ofertar atendimento psicológico para a demanda infan-
til (até então esse serviço era inexistente). Foi criado ain-
da o Fórum Sociedade Civil e Saúde Mental do estado 
do Amazonas “Silvério Tundis”.

Elivandra Franco Mendes (Psicóloga) a partir de 
2005 – Como coordenadora de saúde mental do muni-
cípio de Manaus – foi responsável pela elaboração do 
projeto e pela implantação do primeiro CAPS munici-
pal de Manaus e pelo planejamento e levantamento 
das necessidades de CAPS no município de Manaus.

Lurdes Siqueira (Psicóloga) – Atuou por anos como 
psicóloga no CPER, e foi a primeira diretora do CAPS 
Silvério Tundis de gestão estadual.  No ano de 2014, 
na função de coordenadora estadual de saúde men-
tal, foi a responsável pela implantação dos SRT e da 
primeira clínica de dependência química do estado.

Setemberg Rabelo (Assessor técnico em saúde 
mental no município de Manaquiri) – Ex-usuário e 
militante em Saúde mental, desde 2010 vem atuan-
do como assessor técnico para implantação de CAPS 
nos municípios do interior do Amazonas. Ajudou na 
realização da primeira Conferência Municipal de 
Saúde Mental de Manacapuru, e atuou como asses-
sor para implantação de dois CAPS nesse município 
e também até o ano de 2014 foi assessor em Saúde 
Mental no município de Manaquiri, ajudando na im-
plantação do CAPS desse município.

Considerações finais

A data de 1980-1981 é relevante para a história da 
desinstitucionalização da loucura no Amazonas por-
que representou o início do processo de desinstitu-
cionalização psiquiátrica. O primeiro registro é polí-
tico-ideológico, na luta pela substituição do modelo 
asilar e sua tecnologia e o segundo é teórico-técnico, 
pela transformação radical do campo da saúde 
mental pela terapia ocupacional.

No final da década de 1980 e início da década de 
1990, enquanto no Brasil a atenção em saúde men-
tal inicia ações para a desinstitucionalização, o 
Amazonas manteve o modelo hospitalocêntrico e 
uma desospitalização com a redução dos leitos psi-
quiátricos. Esse modelo resultou, muitas vezes, em 
práticas de desassistência e abandono.
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O estado do Amazonas, a partir dos anos 1990, atra-
vessou um processo de estagnação na discussão 
da Reforma Psiquiátrica. Os profissionais de saúde 
mental, organizações da sociedade civil e usuários 
deixaram de discutir os rumos da saúde mental no 
estado trabalhando de forma isolada. Isso trouxe 
como consequência o enfraquecimento do movi-
mento e a diminuição das discussões das políticas 
públicas e as ações em saúde mental.

O processo de descentralização dos atendimentos 
para as policlínicas de Manaus nas últimas décadas 
demonstrava um movimento político público que 
reforçava o modelo ambulatorial-hospitalar que só 
vinha mudando de lugar, mas que reproduzia a assis-
tência que era oferecida pelo Ambulatório Rosa Blaya, 
e que não faz parte da Rede de Atenção Psicossocial. 
Portanto muda o local, mas permanece a mesma ló-
gica e o mesmo modelo que era oferecido dentro do 
Centro Psiquiátrico Eduardo Ribeiro.

A maior crítica à Reforma Psiquiátrica no Amazonas (e 
em outras regiões do Brasil) tem sido a manutenção 
de uma lógica de cuidado predominantemente ambu-
latorial, ou seja, focada em tratamentos em unidades 
de saúde como hospitais e ambulatórios, em vez de 
promover um modelo de atenção baseado na inclusão 
social, na comunidade e na reabilitação psicossocial.

Essa crítica se alinha com os princípios da Reforma 
Psiquiátrica, que preconiza a desinstitucionalização, 
ou seja, a redução do uso de hospitais psiquiátricos 
e a oferta de cuidados em serviços comunitários e 
abertos. O modelo ambulatorial, muitas vezes, re-
força o cuidado centrado no hospital e nas consultas 
esporádicas, sem uma integração efetiva com a vida 
cotidiana das pessoas. Ele pode contribuir para uma 
abordagem fragmentada, sem continuidade, e sem 
considerar as necessidades de longo prazo das pes-
soas com transtornos mentais.

A verdadeira transformação proposta pela Reforma 
Psiquiátrica deveria priorizar o cuidado em rede, com 
serviços psicossociais que envolvam a comunidade, 
a família e os próprios pacientes em seu processo de 
recuperação. O objetivo é promover a autonomia, a 
reintegração social e o tratamento em ambiente de 

menos estigma, criando alternativas que vão além do 
simples acompanhamento ambulatorial.

Nesse sentido, a crítica está centrada no fato de que, 
ao manter uma estrutura de cuidado mais voltada 
para o modelo ambulatorial, a Reforma Psiquiátrica 
não está cumprindo seu potencial de transformar o 
cuidado em saúde mental, mantendo práticas e espa-
ços que não favorecem a inclusão e o fortalecimento 
do cuidado psicossocial em contextos mais próximos 
ao cotidiano da população.

Os atores envolvidos no movimento da Reforma 
Psiquiátrica têm questionado a mudança do mode-
lo hospitalar no cuidado às pessoas em sofrimento 
ou com transtorno mental. No Amazonas, a políti-
ca de saúde mental, segundo a pesquisa, também 
enfrentava o desinteresse dos gestores e governan-
tes. Na implantação das redes de atenção, a saúde 
psicossocial parecia ter menor relevância política e 
estratégica, refletindo uma marca histórica da saú-
de mental. Essa visão pode reforçar a exclusão e o 
estigma social em relação à loucura, que persistem 
para além das instituições totais. No interior do es-
tado, os serviços de CAPS tentavam ser resolutivos, 
apesar das dificuldades de acesso a recursos e das 
especificidades regionais.

Em Manaus, até 2014, predominava a prática hos-
pitalar/ambulatorial como modelo de cuidado. A 
mobilização da Reforma Psiquiátrica foi iniciada na 
década de 1980 e retomada nos anos 2000, mas os 
atores entrevistados acreditam que a reforma não se 
concretizou completamente devido à desarticulação 
entre seus participantes e à falta de engajamento da 
sociedade civil. A criação da Comissão da Reforma 
Psiquiátrica visava subsidiar o Conselho Estadual de 
Saúde (CES) nas decisões para implementar ações vol-
tadas à reforma no Amazonas, porém, observou-se 
grande desgaste entre seus membros e divergên-
cias nas propostas aprovadas. As atas das reuniões 
do CES evidenciam a desarticulação e a falta de prio-
ridade para a saúde mental no Amazonas, mesmo 
após anos de discussões. Em 2005, foi registrado o 
remanejamento de verbas de saúde mental para ou-
tras áreas, demonstrando o descaso histórico com o 
tema (ATA 137ª, 2005).
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Essa realidade só começa a mudar no Amazonas a par-
tir da visita do coordenador nacional de saúde mental, 
em 2005, realizada com o objetivo de avaliar a política 
de saúde mental do estado. Na ocasião o coordenador 
aproveitou a oportunidade para esclarecer e sensibili-
zar o secretário estadual de saúde sobre a importância 
da implantação dos serviços substitutivos, destacando 
o papel a ser desempenhado pelos CAPS nessa nova 
rede de assistência em saúde mental. O fato de ter lo-
grado êxito nessa visita, abriu espaço para a retomada 
das discussões e no ano seguinte foi implantado o pri-
meiro CAPS de Manaus.

Até o ano de 2014, verifica-se uma mobilização 
para a implantação de outros CAPS em Manaus, e 
para o cadastramento de leitos psiquiátricos em 
hospitais gerais, mas ainda esse processo era mui-
to lento e aquém das necessidades dos portado-
res de sofrimento psíquico. Até o ano de 2021, as 
decisões políticas de implantação de outros CAPS 
e demais componentes importantes da RAPS, mar-
cam a continuidade dessa nova Política de Saúde 
Mental. A partir do ano de 2021 com a vistoria do 
CNJ no Hospital de Custódia e tempos depois, rea-
brem-se as discussões sobre o seu fechamento que 
enfim ocorreu no ano de 2022, mesmo ano em que 
ocorre também o fechamento do CPER (marcando 
o fim do modelo Hospitalocêntrico no Amazonas).

Dentre as limitações de estudo encontradas, desta-
cam-se: a dificuldade de acesso e disponibilidade de 
dados atualizados sobre a rede de saúde mental no 
estado do Amazonas. A falta de registros históricos 
adequados e documentações incompletas sobre o 
processo de desinstitucionalização e as políticas pú-
blicas implementadas na região também dificultam 
uma análise detalhada. Além disso, os dados exis-
tentes estão frequentemente dispersos entre dife-
rentes órgãos e instituições, o que torna desafiado-
ra uma abordagem abrangente. Outro obstáculo é a 
escassez de estudos anteriores sobre saúde mental 
e políticas de desinstitucionalização no Amazonas, o 
que limita a construção de uma base teórica robusta 
local. Em termos geográficos, a vasta extensão ter-
ritorial do estado, com muitos municípios de difícil 

acesso, restringe a coleta de dados e o acompanha-
mento da implementação dos serviços em áreas 
remotas. A disparidade no desenvolvimento dos 
serviços entre as regiões urbanas e rurais também 
impede uma análise comparativa mais eficaz. Além 
disso, fatores culturais e sociais, como estigmas em 
torno da loucura e resistência social, podem afetar 
a aceitação da desinstitucionalização e a adoção de 
serviços substitutivos, especialmente considerando 
a diversidade cultural e indígena do Amazonas. Por 
fim, aspectos políticos e institucionais, como a des-
continuidade das políticas públicas devido a mudan-
ças de governo, e a falta de recursos financeiros e 
institucionais, também limitam a criação e a susten-
tabilidade dos serviços substitutivos.

Cabe destacar que as mudanças políticas no nível 
federal podem ter um impacto significativo em 
como a saúde mental é abordada e gerida em ou-
tros níveis de governo, como os estaduais e munici-
pais. No Brasil, as políticas públicas relacionadas à 
saúde mental, como a Rede de Atenção Psicossocial 
(RAPS), o Sistema Único de Saúde (SUS) e a Reforma 
Psiquiátrica, estão intimamente conectadas às de-
cisões políticas federais. Isso pode afetar tanto o 
financiamento quanto a definição de diretrizes e 
prioridades para o atendimento à saúde mental. 
Por exemplo, mudanças no governo federal podem 
resultar em alterações nos repasses financeiros 
para a saúde, em ajustes nas normativas que re-
gem a prestação de serviços de saúde mental, ou 
até mesmo em novos enfoques em relação à as-
sistência aos usuários. Em alguns casos, pode ha-
ver tentativas de desmantelar políticas públicas já 
estabelecidas ou mudanças no modelo de atendi-
mento, o que impacta diretamente as redes de cui-
dados nos estados e municípios.

Ademais, a saúde mental é um tema interdiscipli-
nar e muitas vezes depende de políticas públicas 
integradas, que incluem áreas como educação, se-
gurança, trabalho e assistência social. Mudanças 
em uma dessas áreas, a nível federal, podem rever-
berar na forma como o sistema de saúde mental é 
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estruturado e implementado em outros níveis de 
governo. Essas alterações também podem afetar 
a formação e a capacitação dos profissionais que 
trabalham na área, a qualificação das equipes de 
atendimento e a disponibilização de recursos e ser-
viços adequados para a população. Portanto, para 
garantir uma abordagem eficaz na saúde mental, é 
fundamental considerar o contexto político e as mu-
danças que ocorrem em todos os níveis de governo.

Para Dassoler & Palombini (2020), a Reforma 
Psiquiátrica no Brasil, iniciada com a desinstitucio-
nalização e o fechamento de manicômios, enfren-
tou desafios a partir de 2020 devido a mudanças 
no cenário político e à pressão por um retorno ao 
modelo hospitalocêntrico. No entanto, os avanços 
na ampliação dos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) e na promoção de um atendimento mais 
humanizado e comunitário continuam essenciais. 
A pandemia de Covid-19 destacou ainda mais a 
importância da saúde mental, levando ao fortale-
cimento dos cuidados em níveis de atenção primá-
ria, como a Atenção Básica e as Unidades Básicas 
de Saúde (UBS), com apoio das equipes de Saúde 
da Família (ESF). Especialistas defendem um foco 
territorial, com integração de cuidados nas comu-
nidades, apoio psicossocial, prevenção de surtos e 
ampliação de leitos não hospitalares, visando redu-
zir a institucionalização.

Sobre as mudanças políticas que impactaram a 
Política de Saúde Mental no Brasil e causaram re-
trocessos à Reforma Psiquiátrica Brasileira no pe-
ríodo de 2016 a 2019, Sampaio & Bispo Jr (2021) sa-
lientam: Entre 2016 e 2019, o Brasil experimentou 
significativos retrocessos na Reforma Psiquiátrica, 
com modificações nas políticas de saúde men-
tal e de drogas que contradizem os princípios da 
Reforma. A partir de 2016, com o impeachment de 
Dilma Rousseff e a ascensão de grupos conserva-
dores, houve mudanças no governo federal que 
reduziram direitos e enfraqueceram o papel do 
Estado nas políticas públicas. Em 2017 e 2018, al-
terações legais reconfiguraram a Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS), incluindo hospitais psiquiátri-
cos na rede e favorecendo a criação de comunida-
des terapêuticas, o que comprometeu os avanços 
da desinstitucionalização. Em 2019, a nova Política 
Nacional sobre Drogas adotou uma abordagem 
proibicionista e priorizou a abstinência em vez da 
redução de danos, reforçando a internação e o 
controle, contradizendo a proposta de autonomia 
defendida pela Reforma Psiquiátrica. Também fo-
ram lançadas medidas que permitiram o uso de 
eletroconvulsoterapia (ECT) no SUS e a internação 
de crianças em unidades psiquiátricas, o que gerou 
forte resistência social. As reformas, como a des-
consideração das contribuições da sociedade civil 
e a retirada de representações de conselhos técni-
cos, indicaram o enfraquecimento do controle so-
cial e o retrocesso nas conquistas da reforma, afe-
tando a qualidade do cuidado psicossocial no país.

Para Camelo (2020), a atual Política de Saúde 
Mental do Brasil apresenta indícios de retrocesso 
em relação à continuidade da Reforma Psiquiátrica, 
que, ao longo do tempo, trouxe avanços significa-
tivos na humanização, inclusão e valorização da 
autonomia dos usuários, desafiando o modelo ma-
nicomial e a cronificação dos pacientes. Contudo, 
com a mudança nas gestões políticas para um viés 
conservador neoliberal, a reforma sofreu rupturas, 
com investimentos focados no mercado financeiro 
em detrimento das políticas públicas sociais. Um 
exemplo desse retrocesso foi a publicação da Nota 
Técnica nº 11/2019, durante o governo Bolsonaro, 
que autorizou práticas como a volta da eletrocon-
vulsoterapia (ECT), a internação de crianças em 
hospitais psiquiátricos e a imposição de abstinên-
cia forçada no tratamento da dependência quími-
ca, prejudicando os avanços conquistados na saú-
de mental e enfraquecendo a luta pela inclusão e 
direitos dos portadores de transtornos mentais. 
A reflexão sobre essas mudanças é essencial para 
evitar que a saúde mental regresse a práticas desu-
manas e para promover uma evolução contínua e 
humanizada no tratamento psiquiátrico.
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A Reforma Psiquiátrica Brasileira, embora tenha 
alcançado avanços significativos, como a redução 
de leitos psiquiátricos e a expansão dos serviços 
substitutivos comunitários, ainda enfrenta desafios 
consideráveis. Dentre os avanços estão a centrali-
zação do cuidado no território e a promoção de au-
tonomia e cidadania dos indivíduos em sofrimento, 
além do fortalecimento da participação social e da 
inclusão desses sujeitos em diferentes espaços da 
sociedade. No entanto, persistem problemas como 
a estigmatização, a hipermedicalização, a buro-
cratização dos serviços e a insuficiente articulação 
entre setores. A psiquiatria tradicional ainda domi-
na muitas práticas, e a crítica à patologização e ao 
controle social segue sendo necessária. Apesar de 
progressos, a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) 
ainda não cobre totalmente as complexas necessi-
dades de cuidado, e a implementação plena de um 
modelo substitutivo ao manicomial, que inclua es-
tratégias de empoderamento e cidadania, continua 
sendo um desafio central para a consolidação da 
Reforma (Sampaio & Bispo Jr, 2021).
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