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Dedico aos usuarios do Residencial
onde foi realizada a intervengcao

profissional.



“Ninguém é sujeito da autonomia

de ninguém”

(Paulo Freire).


http://pensador.uol.com.br/autor/paulo_freire/
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho de Conclusdo de Curso tem por objetivo sistematizar os
conhecimentos teodrico-praticos apreendidos ao longo de todo o processo de
formagdo. Busca-se, compartilhar a experiéncia vivenciada pela académica, bem
como a instrumentalidade utilizada, durante o desenvolvimento do Estagio Curricular
Obrigatério em Servico Social, junto as pessoas com sofrimento psiquico. Esse
processo se realizou na Equipe de Saude Mental Adulto da Regido Leste/Nordeste
do municipio de Porto Alegre, através do Programa de Educacao pelo Trabalho para
a Salde — PET! Saude/Saide Mental. O PET é um programa que possibilita a
vivéncia de estudantes de graduagdo, em servicos da area da saude,
desenvolvendo a¢des de forma interdisciplinar.

A insercdo no Programa e a experiéncia na referida instituicdo possibilitou
compreender a importancia da atuacdo do assistente social na Politica de Saude
Mental, tendo em vista sua intervengcdo nos determinantes sociais que envolvem a
vida dos usuarios desse servico. Pretende-se, ainda, através dessa
sistematizagédo, contribuir com um novo olhar e uma nova forma de tratar o sujeito
com sofrimento psiquico, demonstrando que a autonomia é um direito fundamental
para que essas pessoas possam exercer sua cidadania. Apesar dos avangos
trazidos pela Reforma Psiquiatrica, evidenciou - se durante o desenvolvimento do
estagio, que ainda existem instituicbes com caracteristicas asilares, em que a
autonomia é negada aos sujeitos abrigados.

Este trabalho esta organizado em cinco capitulos, incluindo-se introducéo e
consideragOes finais. Destaca-se que, para intervir de maneira efetiva no espaco
socio institucional foi necessario compreendé-lo, analisando os fenbmenos, sempre
buscando entendé-lo em sua totalidade. Foi preciso romper com a
pseudoconcreticidade (KOSIK, 2002), indo além do que estava aparente. Dessa
forma, o estudo fundamentou-se no método dialético critico, buscando-se, atraves
das categorias historicidade, contradicdo e totalidade, uma compreensdo mais

ampla da realidade em que se insere a Equipe de Saude Mental referida.

! O Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Satde - PET-Salde é regulamentado pela Portaria
Interministerial n°® 421, de 03 de marco de 2010, disponibilizando bolsas para tutores, preceptores
(profissionais dos servigos) e estudantes de graduacao da area da salde (BRASIL/ PET Saude [sd]).
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Para que se chegasse a essa compreensdo, tornou-se imprescindivel
conhecer as principais mudancas que ocorreram no sistema de saude brasileiro,
mais especificamente, como vém se configurando a politica de salde mental no
Brasil. Essas mudancas se relacionam com o modo de producdo capitalista,
impactando assim, na vida dos trabalhadores e profissionais que atuam na saude
publica, bem como no que se refere aos usuarios dos servicos de saude. Assim, no
segundo capitulo sera revisitada a histéria da saude no Brasil, tendo como ponto de
partida as acdes que antecederam a intervencdo do Estado, contemplando os
principais movimentos e lutas que impulsionaram a criacdo do Sistema Unico de
Saude — SUS. Serao abordados alguns desafios e perspectivas nessa area.

No Brasil e no mundo tém sido construidas politicas de saude mental
comprometidas com o desenvolvimento de novas formas de cuidado, visando a
melhoria da qualidade de vida, a garantia dos direitos de cidadania e o combate as
formas de violéncia, excluséo e estigma, de que sdo alvo as pessoas com transtornos
mentais. Tais politicas, surgidas principalmente pela Reforma Psiquiatrica, tém se
caracterizado pela reducédo significativa de leitos em hospitais psiquiatricos e pela
implantac&o de servigos substitutivos baseados na comunidade. Nesse sentido, ainda
nesse capitulo sera abordada a trajetoria da salude mental e sua relagdo com a
Reforma Psiquiatrica, expondo os principais marcos, considerados significativos para
a compreensdo da atual politica. Serdo enfatizados também, alguns aspectos que
ainda necessitam avancar para garantir a efetivagdo da politica.

No terceiro capitulo, pretende-se contextualizar a salde mental na Regido
Leste/Nordeste de Porto Alegre. Para tanto, serdo apresentadas as principais
caracteristicas desta regido, relacionando-as com a atual conjuntura econdmica, politica
e social. Ser4 apresentada a Equipe de Saude Mental Leste/Nordeste, bem como suas
demandas, e como sao estabelecidas as relacbes dentro da instituicdo. Finalizando
esse capitulo, serd exposto como se constitui 0 Servico Social nessa instituicdo, bem
como a instrumentalidade da profissdo, enfocando-se as principais expressfes da
guestao social que se colocam como desafios para a atuacao profissional.

O quarto e ultimo capitulo tem como finalidade apresentar a intervencdo da
profissional em formacéo, discorrendo sobre como se deu a identificacdo do objeto de
intervencdo, ou seja, aquilo que a desafiou a transformar, na realidade de um

residencial privado, que abriga pessoas com sofrimento psiquico. Nesse capitulo, é
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elucidada, também, a proposta interventiva junto aos usuarios com sofrimento psiquico,
moradores do referido residencial, bem como a metodologia desenvolvida durante o
processo de execucao do projeto de intervencao, revelando-se o produto alcancado.

Apoés essa exposicao, finaliza-se o trabalho, sintetizando-se os principais
avancos e desafios que envolvem as Politicas de Saude e Saude Mental, no Brasil.
Procura-se, brevemente, levantar questdes relativas ao processo de intervencao,
gue necessitam ser problematizadas, a fim de qualificar tanto a politica, quanto o
trabalho profissional, junto aos sujeitos com sofrimento psiquico. Por fim, encontram-
se as referéncias utilizadas para fundamentacdo e realizacdo das mediacdes
tedrico-praticas, bem como o material em apéndice.

Ressalta-se, a relevancia da atuacdo do assistente social junto a essa
populacédo, através de uma praxis que vise transformar a realidade e que seja pautada
nos principios e valores estabelecidos no projeto ético-politico da profissdo. Agrega-se
a isso, a importancia de uma intervengdo compromissada com processos sociais que

objetivem a emancipacéo e o desenvolvimento da autonomia dos sujeitos.
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2 A POLITICA DE SAUDE E A SAUDE MENTAL NO BRASIL

Neste capitulo, apresenta-se um breve resgate histérico dos principais
elementos que marcaram a trajetoria da Saude e Saude Mental no Brasil, tendo em
vista que o contexto econdémico, politico e social sdo determinantes na constituicédo e
operacionalizacdo dessas politicas. Para tanto, no primeiro item serdo destacados
os principais fatos ocorridos neste setor, tendo como ponto de partida as agdes que
antecedem a intervencdo do Estado. Serdo abordados ainda, 0s principais
movimentos nesta area, bem como as legislagcbes e politicas implementadas,
culminando na criag&o do Sistema Unico de Satde — SUS.

No segundo item serd apresentada a Politica de Saude Mental no Brasil e
como esta vem sendo construida ao longo dos anos. Constatou-se a importancia do
movimento em prol da desinstitucionalizacdo, no campo da Saude Mental e do
sofrimento psiquico, iniciado em 1970. Tal movimento foi orientado pelos principios
da Reforma Psiquiatrica, por isso sera apresentado o contexto de seu surgimento,

suas propostas, bem como os desafios e perspectivas.

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE — SUS

No inicio do século XX, como consequéncia das mudancas sociais,
econdmicas e politicas que ocorreram no Brasil, surgiram iniciativas pioneiras na
area de saude publica. No entanto, a assisténcia a saude s6 comecou a ser
reivindicada com mais forga, através do movimento operario que se desenvolveu na

sociedade capitalista brasileira, exportadora de produtos agricolas.

Com o crescimento da economia cafeeira, a aceleracdo do processo
de urbanizacdo e o desenvolvimento industrial, a questao da saude
ganhou novos contornos, pois as condicBes sanitarias afetavam
diretamente a qualidade da mao-de-obra (LIMA; PINTO, 2003, p. 4).

Assim, em 1923, a reforma promovida por Carlos Chagas buscou ampliar o
atendimento a saude por parte do poder central. Essa reforma visava incorporar a
agenda do Estado, questdes relativas ao saneamento rural, as demandas sanitarias

e a educacao higiénica. Neste periodo foram tomadas algumas medidas referentes a
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guestdes de higiene e saude do trabalhador e foram criados orgaos especializados
no enfrentamento a doencas como tuberculose, lepra e doencas venéreas.

Como medida de protecdo aos trabalhadores e suas familias foi criada a lei
Eloi Chaves (BRASIL, 1923), aprovada em janeiro de 1923. Essa lei foi um marco
inicial da Previdéncia Social no Brasil, pois através dela foram criadas as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes — CAPs. Destaca-se que a referida lei representou o inicio
da responsabilizacdo do Estado pela regulacdo e concessdo de beneficios e
servicos. No entanto, esta foi aplicada somente aos trabalhadores urbanos,
perdurando assim, até a década de 1960, quando foi criado o FUNRURAL, que foi
estendido aos trabalhadores rurais (POLIGNANO, 2003).

As CAPs eram organizadas por empresas e financiadas pela Unido, pelas
empresas empregadoras e pelos empregados, porém somente o0s grandes
estabelecimentos tinham condicbes de manté-las. O presidente da Republica
nomeava o presidente das CAPs e os empregados e empregadores participavam
igualmente da administracédo. Os beneficios variavam de acordo com as contribui¢cdes
e previam: assisténcia médica-curativa e provimento de medicamentos; aposentadoria
por tempo de servico, velhice e invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio
funeral. Os trabalhadores que primeiro lutaram pela organizacdo das CAPs em suas
empresas foram os ferroviarios em 1923, apds 0s estivadores e 0s maritimos em
1926. O restante s6 o0 conseguiu ap6s 1930 (BRAVO, 2009).

Os trabalhadores assalariados urbanos eram vistos como sujeitos de grande
importancia para o cenério politico nacional, na nova dindmica da acumulacéo. Por
iSO, tornou-se necessario que as questdes na area social e, principalmente as
relativas a saude fossem transformadas em questdo politica, com a intervencéo
estatal e a criagdo de novos dispositivos que atendessem de alguma forma a
demanda dos trabalhadores. O aumento da classe trabalhadora e o crescimento da
urbanizacdo, em condicbes precarias de higiene, saude e habitacdo foram as

principais caracteristicas do processo de industrializagdo nascente do Brasil.

A partir de 1930, o Brasil entrou num periodo de maior
desenvolvimento econdmico [...]. Simultaneamente registrou-se um
incremento da taxa de crescimento da populacéo e de urbanizacdo. A
concentracdo da populagdo nas areas urbanas trouxe consigo
problemas de assisténcia, educacao, habitacdo, saneamento basico,
de infra-estrutura e tantos outros. Na medida em que a industrializagdo
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avangava, crescia a concentragdo da renda, ampliando-se as
desigualdades sociais, aumentando as tensdes nas relacdes de
trabalho e agravando-se a questéo social (BULLA, 2003, p. 5).

Somente na década de 1930, o Estado passou a intervir de forma mais
efetiva nas expressdes da questédo social, por meio das politicas sociais, bem como
de outras respostas as reivindicacdes dos trabalhadores. Assim, em 1930 foi criado
0 Ministério da Educacdo e Saude Publica - MESP e também o Ministério do
Trabalho; da Industria e Comércio. Em 1939 foi regulamentada a justica do trabalho
e em 1943 foi homologada a Consolidacdo das Leis Trabalhistas - CLT. Nesse
periodo foi criada, também, a estrutura sindical. Ressalta-se que essas acles
manifestaram-se como donativos do Governo e do Estado, e ndo como resultado
das lutas dos trabalhadores (BRASIL/CONASS, 2011).

A partir desta década nasceu a medicina previdenciéria, através da criacdo dos
Institutos de Aposentadorias e Pensbes - IAPs, que substituiram as CAPs. Estes
institutos tinham a intengdo de oferecer ao maior numero de assalariados urbanos seus
beneficios, visando responder antecipadamente as suas reivindicacdes, porém, sem
realizar uma cobertura mais ampla (BRAVO, 2009). Cabe destacar que s6 era possivel
0 acesso ao direito a assisténcia meédica, o trabalhador contribuinte da Previdéncia.

Os recursos dos IAPs eram destinados ao financiamento da industrializag&o
do Pais. Neste sentido, considera-se que a previdéncia preocupou-se mais com a
acumulacdo de capital do que com a ampla prestacdo de servicos demonstrando
gue o processo historico da salde sempre correspondeu a logica do Sistema
Capitalismo. Dessa forma, os superavits dos institutos representaram um importante
patriménio e um instrumento de acumulacdo de capital nha mao do Estado. A
Previdéncia passou a ser parceira do Estado, no que se refere a investimentos que
interessavam ao governo (CUNHA; CUNHA, 2001).

No periodo de 1945 a 1964, quando os gastos com saude publica foram
maiores, houve uma melhoria consideravel das condi¢cdes sanitarias, no entanto,
ainda nao foi possivel a eliminacéo de doencas infecciosas e parasitarias, bem como
das elevadas taxas de morbidade e mortalidade infantil, além da mortalidade geral.
Apesar das pressfGes por parte da corporacdo médica ligada aos interesses
capitalistas, que defendia a privatizacdo e o financiamento da producéo privada, por

meio do Estado, a assisténcia médica ainda era prestada pelos servigos proprios
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dos Institutos. Assim, as formas de compra dos servigcos médicos a terceiros eram
inexpressivas (BRAVO, 2009).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude - CNS foi realizada em dezembro de
1963 e representa um marco na historia da saude, pois foi o ultimo evento
democratico antes da ditadura. Os principais pontos discutidos nesta conferéncia
foram em relacdo a distribuicdo de atividades entre os entes federais, municipais e
estaduais; a avaliacdo da realidade sanitaria do pais e & municipalizacdo dos
servicos de saude, bem como a definicho de um plano nacional de saude
(ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).

Com a ditadura militar, uma nova tendéncia de desenvolvimento econémico-
social e politico se instaurou no Pais, tornando-se mais profundos os problemas
estruturais. No periodo de 1964 a 1974, o governo militar ampliou a politica
assistencial, burocratizou-a e modernizou-a, através da maquina estatal, com o
objetivo de aumentar o poder de controle social sobre a sociedade, minimizar as
tensdes sociais e assim, conseguir legitimidade para o regime militar vigente, bem
como, para servir de estratégia de acumulacéao do capital (BRAVO, 2009).

O governo preocupou-se em garantir para todos os trabalhadores urbanos e
os seus dependentes os beneficios da Previdéncia Social, uma vez que os IAPs
eram destinados somente a determinadas categorias. Para tanto, em 1967 foi
implantado o Instituto Nacional de Previdéncia Social - INPS, efetivando o processo
de Unificagdo previsto em 1960. O INPS agrupou os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes, 0 Servico de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia - SAMDU e a
Superintendéncia dos Servicos de Reabilitacdo da Previdéncia Social (POLIGNANO,
2003). A contribuicdo de todos os trabalhadores com carteira assinada possibilitou
gerar um acumulo de recursos financeiros, uma vez que era pequeno 0 numero de
aposentadorias e pensdes em relacdo ao niumero de contribuintes.

Observa-se que esse sistema reproduziu a légica do direito social vinculado
ao trabalho formal. Nesse periodo houve um aprofundamento do perfil
assistencialista da Previdéncia Social com um distanciamento da classe
trabalhadora em relacdo ao controle social. A Politica de Previdéncia passou aos
poucos a assumir também, a assisténcia médica (CAMARGO, 2009).

A trajetoria da Reforma Sanitaria brasileira comegou a ser construida em

meados da década de 1970, no meio académico. Aos poucos foi sendo adotada por
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outros segmentos da sociedade e pelo partido de oposi¢céo da época - 0 Movimento
Democrético Brasileiro — MDB. A Reforma Sanitaria buscava a democratizacdo da
saude, num periodo no qual foram surgindo novos sujeitos sociais contra a ditadura
militar. Destaca-se que no periodo de 1974 a 1979, a politica social teve por
finalidade obter maior efetividade no enfrentamento da “questdo social’, a fim de
responder as reivindicacoes e pressdes da sociedade (BRAVO, 2009).

Estudantes, professores universitarios, setores populares e entidades de
profissionais de saude passaram a defender mudancas na saude, buscando outro
modelo que explicasse o0 processo de saude-doenca, resultando na criacdo do
Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES, em 1976 (FLEURY, 1997). Antes
a saude era entendida como a auséncia de doencas e sua logica girava em torno da
cura de agravos a saude, ou seja, a maior preocupacdo estava em remediar 0s
efeitos e ndo em atuar nas causas. Essa trajetéria que ficou conhecida como
“Movimento Sanitarista”, possibilitou o langamento das diretrizes e dos principios do
Sistema Unico de Saide - SUS. Esse movimento, segundo Bravo (2009, p. 9)
propds novas bases politicas para a estruturacdo do Estado e das relacbes de

solidariedade entre os setores sociais.

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram
a universalizacdo; a concepcao de saude como direito social e dever
do Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do
Sistema Unificado de Saude visando um profundo reordenamento
setorial com um novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a
descentralizacdo do processo decisoério para as esferas estadual e
municipal, o financiamento efetivo e a democratizagéo do poder local
através de mecanismos de gestao — os Conselhos de Saude.

Tal movimento, composto por profissionais e pessoas ligadas a area da
saude, buscava melhorias nas condicbes de saude e de assisténcia a saude da
populacdo. As propostas do movimento citado acima foram incorporadas,
posteriormente a Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988).

Em 1978 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS, que foi uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. Este prestava assisténcia médica aos que contribuiam com a

Previdéncia Social, ou seja, ndo possuia carater universal. O INAMPS apesar de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Movimento_Democr%C3%A1tico_Brasileiro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Movimento_Democr%C3%A1tico_Brasileiro
file:///C:/Users/Documents%20and%20Settings/09180028/Local%20Settings/Documents%20and%20Settings/09180028/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/09180028/Local%20Settings/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.IE5/AppData/Local/Microsoft/Windows/wiki/PrevidÃªncia_social
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possuir espagos proprios, realizava a maior parte dos atendimentos através de
servigos privados, os quais cobravam por procedimento realizado.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em marco de 1986, em Brasilia
— Distrito Federal foi a mais marcante até entdo, pois introduziu a sociedade no
cenario de debate sobre a saude. Houve a grande participacdo dos trabalhadores,
governo, usuarios e parte dos prestadores de servicos. Nessa Conferéncia
evidenciou-se a necessidade de uma reformulacdo mais profunda, com a ampliacéo
do conceito de salude e sua correspondente acao institucional, representando um
marco para as propostas de mudanca do setor de saude. Lancou-se assim, 0s
principios da Reforma Sanitaria. Os temas discutidos e as resolugdes dessa

conferéncia fomentaram um intenso debate até a aprovacdo da Constituicdo de 1988.

A incorporacéo das demandas sanitarias por meio de um conjunto de
dispositivos legais e institucionais, configurando distintas cidadanias,
€ ao mesmo tempo em que resultante da correlacdo de forcas
existente, um elemento ativo na conformacéo de identidades politicas
e sociais, isto é, no desenvolvimento subsequente da luta politica
(FLEURY, 2009, p. 747).

A partir de um modelo de protecdo social abrangente, justo, equanime e
democratico, foi definida uma estruturacdo da politica social. Assim, foram criadas
as bases para a constru¢cdo de uma ordem social no modelo de um Estado de Bem-
estar Social, em gue a saude se inseriu como direito de todos e dever do Estado.

Com isso as praticas institucionais comecaram a ser mudadas, resultando
na criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS, em 1987 e
depois no Sistema Unico de Saude - SUS, em 1990 (Brasil, 1990a). A mudanca
destas praticas institucionais foi realizada através de algumas medidas que tinham
por finalidade o fortalecimento do setor publico e a universalizacdo do atendimento;
a reducao do setor privado na prestacdo de servicos a Saude; a descentralizacao
politica e administracdo das decisfes referentes a politica de saude, bem como a
execucdo dos servicos ao nivel local. Entretanto, estas medidas tiveram pouco
impacto na qualidade das condicbes de saude da populacdo, pois foram

operacionalizadas parcialmente.
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A Constituicdo de 1988 instituiu a saude como parte integrante da
Seguridade Social* adotando o conceito ampliado de satide, conforme estabelecido
na 8 CNS. Tal conceito tem por base a determinacdo social do processo saude-
doenca, pelo qual a populacdo € entendida como sujeitos sociais inseridos em
grupos e/ou classes sociais, atravessados por relagdes sociais. Conhecida como
cidadd, a Constituicdo de 1988 declarou a saide como um direito universal e dever

do Estado, conforme o Artigo 196:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante

politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promogdo, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1988).

Os avancos trazidos pela Constituicdo, na area da saude séo visiveis. Basta
destacar o principio da universalidade, que rompeu com toda a situacdo anterior, em
que a saude ndo era considerada um direito social. A referida Constituicdo, no
entanto, ndo foi capaz de efetivar plenamente os direitos a salde para todos os
brasileiros, tendo em vista os interesses das classes dominantes em privatizar os
servigcos de saude, através da expansao dos planos de salde privados.

O modelo de salde existente anteriormente a Constituicdo de 1988
separava a populacdo brasileira em trés grupos: os que tinham condi¢cdes de pagar
por servicos de saude privados; 0os que eram segurados pela Previdéncia Social
(trabalhadores com carteira assinada) e, portanto, possuiam direito a saude publica
e 0S que ndo possuiam direito algum. Assim, o SUS, regulamentado pela Lei 8.080,
Lei Organica da Saude — LOS® (Brasil, 1990a) foi criado, visando oferecer

atendimento igualitario, cuidado e promocéo de saude a toda a populagao.

Os servigos publicos de saude foram ampliados, cresceu o numero
de trabalhadores no setor, a saiude chegou a praticamente todos os
municipios do pais e, a duras penas, recentemente se conseguiu
assegurar recursos minimos para o setor. Além disso, hoje em dia ha
um sistema descentralizado, que conta com mecanismos
democraticos de funcionamento, que incluem instancias de

S} Seguridade Social, de acordo com o artigo 194 da Constituicdo de 1988, compreende um

conjunto integrado de agbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social’ (BRASIL, 1988).

® “Dispde sobre as condicdes para a promogao, protegdo e recuperagdo da satde, a organizagdo e
o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias” (BRASIL, 1990a).
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pactuacdo entre os gestores e mecanismos de controle social
(FEUERWERKER, 2005, p.491).

O Sistema é considerado uma das maiores conquistas sociais estabelecidas
na Constituicdo de 1988. E um sistema universal de atencdo a salde, orientado
pelos principios de descentralizac&o?, integralidade® e participagdo da comunidade.
Conforme definido na lei 8.080 (BRASIL, 1990a) é “o conjunto de agdes e servigos
publicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e
municipais, da administrac&o direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder
publico” (BRASIL, 1988).

Em poucos meses foi lancada a Lei 8.142° de 28 de dezembro de 1990
(BRASIL, 1990b), que acrescentou ao SUS uma de suas principais caracteristicas: o
controle social, ou seja, a participagdo dos usuarios na gestao do servigo. O controle
social ocorre através da participacdo social nos conselhos de salde e nas
conferéncias de saude, que representam espacos de discussdo entre gestores,
profissionais de saude e usuarios. A aprovacao das leis 8080 (BRASIL, 1990a) e
8142 (BRASIL, 1990b), reforcou o avanco na area da saude, regulamentando o
sistema nacional de saude brasileiro. Cabe esclarecer, no entanto, que a aprovacao
destas leis foi permeada por confrontos e negociacdes intensas, refletindo a posi¢céo
antagonica dos grupos de interesses ligados ao setor. Considera-se que nessa
época, houve uma diminuicdo da pressdo da sociedade, em decorréncia do refluxo
dos movimentos sociais.

O INAMPS s6 foi extinto em 27 de julho de 1993, pela Lei 8.689 (BRASIL,
1993a). A partir da criagcdo do SUS a saude passou a ser relacionada com a

gualidade de vida da populacdo, a qual € composta por um conjunto que envolve a

AYY descentralizagdo com comando Unico implica que governos estaduais e, principalmente, os

municipais tenham maior responsabilidade e autonomia para decidir e implementar acdes e servigos
de saude. Ela tem como propdsito promover a democratizacdo do processo decisério e aumentar a
capacidade de resposta dos governos em relacdo aos problemas de salude de uma dada
comunidade” (NORONHA, et al, 2008, p. 440).

“A integralidade é entendida, nos termos da lei, como um conjunto articulado e continuo de acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis
de complexidade do sistema. A ideia € que as acOes voltadas para a promocdo da salde e a
prevencdo de agravos e doencas ndo sejam dissociadas da assisténcia ambulatorial e hospitalar
voltadas para o diagnéstico, o tratamento e a reabilitacdo” (NORONHA, et al, 2008, p. 439).
® “Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde - SUS e sobre
as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da salde e da outras
providéncias” (BRASIL, 1990b).
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alimentagdo, o trabalho, o nivel econémico, a educagdo, o meio ambiente, o
saneamento basico, a moradia e o lazer (BRASIL/MS, 2000).

Embora evidencie-se um grande avanco na salde, observam-se
contradicOes existentes entre a proposta inicial defendida pelo Movimento da
Reforma Sanitaria e a efetivacdo do SUS ao longo das duas ultimas décadas, com
seus empasses criticos e suas fragilidades. Como foi ressaltado anteriormente, ao
mesmo tempo em que houve avancos no que se refere a saude publica, também
avangcou a organizacdo do sistema privado, uma vez que o mesmo, conforme
designado na Constituicao de 1988, pode atuar de forma complementar ao SUS.

Constata-se com isso, que a proposta da Reforma Sanitaria ndo foi
totalmente efetivada. Ainda ha necessidade de avancar em varios aspectos, tais
como na contratacdo e qualificacdo de recursos humanos, com uma politica definida
de carreira, cargos e salarios, visando a garantia de continuidade dos programas
pactuados por secretarias municipais.

Algumas questdes afetam a possibilidade de avan¢o do SUS, como por
exemplo: o descumprimento do principio da equidade, através da disparidade
verificada nas acdes e servicos prestados entre regibes do Pais, assim como na
distribuicdo dos recursos publicos. Verifica-se ainda, o afastamento do principio da
integralidade, uma vez que se evidencia, conforme Feuerwerker (2005, p. 491), a

prioridade para a assisténcia médico — hospitalar.

Persiste a supervalorizagéo do trabalho do médico, em detrimento do
trabalho dos demais profissionais de salde, e também a centralidade
do hospital como instancia articuladora do sistema, por ser este o
Servico que concentra equipamentos e tecnologia dura.

Ressalta-se que as concepcdes e os valores procedentes do modelo
medico-hegemonico ainda sdo muito presentes na sociedade e consequentemente,
na forma como os servicos de saude se constituem. Estas idéias e interesses
orientam a formacdo dos profissionais de saude e acabam interferindo na
possibilidade de consolidacdo do SUS. Como afirma Bravo (2009), diante dessa
conjuntura, existe a tensdo entre o projeto de reforma sanitéria, incorporado a
Constituicdo Brasileira de 1988 e o projeto de saude voltado ao mercado e aos

interesses privatistas. Na realidade, percebe-se que o SUS, embora seja um sistema
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universal, tem sido acessado principalmente por aquelas pessoas que ndo possuem

condicdes de acessar 0s servi¢os privados de saude.

2.2 SAUDE MENTAL E REFORMA PSIQUIATRICA

Ao longo da histéria, as pessoas com sofrimento psiquico foram tratadas de
varias formas: como um erro da natureza, castigo ou dadiva dos deuses e até mesmo
como possuidas por demdnios (BISNETO, 2009). A incapacidade para o trabalho
levava as pessoas com sofrimento psiquico, denominadas de loucas, juntamente com

criminosos e demais excluidos da sociedade, a ficarem isolados em manicémios.

Os manicémios foram criados com o intuito de estabelecer uma
ordem social, separando os capazes para o trabalho daqueles que
ndo se enquadravam no processo de producdo estabelecido. Esta
concepgao teve e ainda tem legitimidade social, sendo aceita como
algo natural e inquestionavel (DIAS, 2007, p. 113).

Essas formas de tratamento causaram as pessoas com sofrimento psiquico
um grande preconceito, estigma e sofrimento. No inicio do século XIX, o hospital
passou a ser uma instituicdo médica, em que foram introduzidas préaticas
terapéuticas no tratamento das pessoas doentes. A busca pela cura levou os
médicos a desenvolverem novos tratamentos, tornando o hospital em um local de
diagnostico, onde o médico, com seu saber, era o Unico capaz de conhecer as
doencas e os métodos de tratamentos a serem utilizados. Com isso, novas técnicas
e procedimentos foram utilizados, tais como: puni¢cdes, isolamento, choques,
correntes, serviddo, entre outros. Essas praticas eram justificadas pelos médicos
como importantes para o tratamento e a cura. Além disso, “algumas morriam devido
a violéncia, a desnutricdo, as doencas infectocontagiosas, ao abandono e ao
descaso” (MACHADO, 2005, p.12).

No Brasil, a assisténcia as pessoas com transtornos mentais, teve seu inicio
em 1852, com a fundagcdo do primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, chamado
Hospicio Dom Pedro Il, pois foi criado pelo imperador Dom Pedro Il. Entretanto, o
Hospicio foi muito criticado pela categoria dos médicos, pois este estava vinculado a
Irmandade da Santa Casa de Misericérdia, ndo sendo, assim, uma instituicao de

natureza medica, mas sim de caridade. Além disso, a constru¢c&o do Hospicio néo foi
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realizada de acordo com o modelo voltado as necessidades da terapéutica moderna
da “alienagdo mental” ’ (AMARANTE, 2008). Contudo o Hospicio deu inicio ao
processo de criagcdo de muitas outras instituicbes semelhantes no pais.

No século XX foram criadas as primeiras colonias de alienados, no Rio de
Janeiro, iniciando-se o denominado periodo do Modelo das Colbnias, que durou até
o inicio da década de 1940. A partir de entdo, a psiquiatria brasileira ampliou a
assisténcia a saude mental, através da criacdo de colbnias agricolas de tratamento,
onde buscava-se a cura dos internados, por meio do trabalho agropecuario (SOUZA,
2012). Com o surgimento destas coldnias, nas quais foram internadas muitas
pessoas com sofrimento psiquico, 0 modelo asilar passou a dominar
hegemonicamente as praticas psiquiatricas até a década de 1950.

Destaca-se que 0 processo de privatizacdo da assisténcia médica da
Previdéncia Social, que era a principal responséavel, proporcionou um acentuado
crescimento da oferta de leitos psiquiatricos. Conforme Cerqueira (1984), apenas 3%
dos recursos designados para a assisténcia psiquiatrica eram destinados as acdes
ndo hospitalares, uma vez que ndo havia dispositivos de substituicdo ao hospital®
como o0s existentes na atualidade, existiam pouquissimos e precarios ambulatérios.

Assim, cerca de 97% eram gastos no pagamento de interna¢cdes hospitalares.

Em 1967 foi instituido o Decreto n°. 60.252, que cria a Campanha
Nacional de Saude Mental e a vincula ao Ministério da Saude,
visando reduzir o déficit de hospitais psiquiatricos. Enquanto afloram
0s movimentos contra 0 modelo manicomial na Europa, no Brasil
triplica 0 numero de leitos em instituicGes psiquiatricas com o
financiamento publico [...] O Estado passa a comprar Servicos
psiquiatricos do setor privado (SOUZA, 2012, p. 56).

Nesse sentido, percebe-se que na década de 1960, enquanto a situa¢cdo no
mundo era de discussao de propostas alternativas para o enfrentamento ao modelo
asilar, no Brasil ao contrario, a internacdo psiquiatrica se expandia cada vez mais.
Os hospitais eram vistos como os lugares ideais para atencdo a saude mental. O
saber psiquiatrico instituido e o hospital psiquiatrico comecaram a ser questionados,

apos a Segunda Guerra Mundial, quando médicos e enfermeiros passaram pela

Alienacdo Mental € um conceito que foi utilizado pelo médico francés Philippe Pinel, considerado
pai da psiquiatria. O conceito diz respeito ao “disturbio das paixdes” que desencadeia um distirbio
moral. Sua primeira obra, que deu origem ao conceito foi o classico “Tratado Médico-Filoséfico sobre
a Alienacdo Mental ou Mania” (AMARANTE, 2008).
®  Hospitais-dia, Servicos de Atencéo Psicossocial, Centros de convivéncia, entre outros.
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experiéncia de serem aprisionados nos campos de concentragdo nazistas. Atraves
da participacdo desses profissionais em hospitais psiquiatricos, que atuavam da
mesma forma discriminatéria e desumana, como a que haviam vivenciado, iniciou-se
a critica (DIAS, 2007).

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil ocorreu na mesma
época do “movimento sanitario”, no final dos anos 1970, porém possui uma histéria
prépria. A Reforma Psiquiatrica surgiu num contexto de ditadura militar, na luta pela
redemocratizacdo nacional e de mudancas em busca da superacdo da violéncia
asilar. Dentre tantos eventos importantes, ocorridos na década de 1970, destaca-se
o surgimento de uma intensa militdncia na area da saude publica.

Através do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental — MTSM,
surgido em 1978, comegou-se a construir a denuncia da violéncia dos manicémios,
da mercantilizacdo da loucura e da hegemonia de uma rede privada de assisténcia.
Também se deu inicio a construgdo coletiva de uma critica ao chamado saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com

transtornos mentais, conforme aponta Amarante (2008, p. 739):

No MTSM, teve inicio um processo de reflexdo critica sobre a
natureza e o estatuto epistemolégico do saber psiquiatrico, da funcéo
social da psiquiatria como estratégia de repressdo e ordem social e
guanto ao carater de instituicdo total dos hospitais psiquiatricos.

Esse momento histérico foi de grande importancia, uma vez que possibilitou
a insercado de varios atores sociais nesse processo politico. Participavam do MTSM,
trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacdes de familiares,
sindicalistas, membros de associacbes e pessoas com longo histérico de
internacdes psiquiatricas (BRASIL/MS, 2005).

No ano de 1978 foi realizado o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em
Camborit, Santa Catarina — SC. Esse Congresso ficou conhecido como “Congresso
de Abertura”, uma vez que possibilitou ao MTSM transforma-lo em debate politico a
respeito do modelo assistencial psiquiatrico instituido no pais. Outro evento de
grande relevancia, nesse mesmo ano, foi o | Simposio Brasileiro de Psicanalise de

Grupos e Instituicdes — IBRAPSI, realizado no Rio de Janeiro. Esse Simpdsio contou
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com a presenca de grandes nomes da Reforma Psiquiatrica, na esfera internacional,
dentre estes, Franco Basaglia’® (AMARANTE, 2008).

Em 1987 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, no Rio de
Janeiro e o Il Congresso Nacional do MTSM, em Bauru, S&o Paulo - SP, que tinha
como lema a frase: “Por uma sociedade sem manicédmios”. Tendrio (2002, p. 35)
destaca a importancia dessa conferéncia para a mudanca das formas de tratar a

denominada “loucura”.

A | Conferéncia representa, portanto, o fim da trajetéria sanitarista de
transformar apenas o sistema de salde, e o inicio da trajetéria de
desconstruir no cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas
arraigadas  de lidar com a loucura. E a chamada
desinstitucionalizacdo [...] O encontro que a ela se segue [...]
Estabelece um novo horizonte de acdo: ndo apenas as
macrorreformas, mas a preocupagdo com o ato de saude, que
envolve profissional e cliente; ndo apenas as instituicdes
psiquiatricas, mas a cultura, o cotidiano, as mentalidades. E
incorpora novos aliados: entre eles, os usuarios e seus familiares,
que, seja na relacdo direta com os cuidadores, seja através de suas
organizacbes, passam a ser verdadeiros agentes criticos e
impulsionadores do processo.

Nesse periodo, o surgimento do primeiro Centro de Apoio Psicossocial —
CAPS no Brasil, na cidade de Sdo Paulo, em 1987, foi de grande importancia. Esse
servico foi o primeiro a atender pessoas com transtornos mentais graves fora do
ambito hospitalar. Nesse sentido, o CAPS tornou-se uma referéncia nas politicas de
saude mental e um importante equipamento de formacdo de profissionais para o
processo de Reforma Psiquiétrica.

No ano de 1989, a intervencao realizada pela Secretaria Municipal de Saude
de Santos, em Sao Paulo - SP, em um hospital psiquiatrico, chamado de Casa de
Saude Anchieta marcou a trajetéria da Reforma Psiquiatrica. Esse hospital, que
contava com mais de quinhentos internos, era um local de maus-tratos e mortes de
pacientes, ocasionadas por diferentes motivos, tais como: falta de cuidados médicos,
conflitos entre os confinados e por suicidio. Tal intervencao teve repercussao nacional,

demonstrando a necessidade de construcdo de uma rede de cuidados substitutiva ao

Franco Basaglia foi um médico e psiquiatra, precursor do movimento de Reforma Psiquiatrica
italiana. Sua experiéncia iniciada no hospital psiquiatrico Gorizzia, se ampliou para outros locais,
culminando na aprovacédo da Lei 180 — Reforma Psiquiatrica, em 1978 (VASCONCELOS, 1992).
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hospital psiquiatrico (BRASIL/MS, 2005). Dessa forma, a intervengdo deu inicio ao
fechamento do “hospicio” e a substituicdo do modelo assistencial.

Nessa época, também foram implantados no municipio de Santos, em Sao
Paulo, Nucleos de Atencdo Psicossocial — NAPS™Y. Foram também criadas
cooperativas, residéncias para 0s egressos do hospital e associacdes. Essa
experiéncia, inspirada no modelo italiano de desinstitucionalizacdo em psiquiatria foi
um marco no processo de Reforma Psiquiatrica brasileira. Tal experiéncia foi a
primeira demonstracdo, com grande repercussao, de que a Reforma Psiquiétrica,
nao era algo inatingivel, mas sim algo possivel (BRASIL/MS, 2005).

De acordo com a portaria SAS/MS n° 224, de 29 de janeiro de 1992 (BRASIL,
1992), os NAPS, assim como os CAPS, devem prestar os seguintes atendimentos:
individual, grupos operativos e de psicoterapia, bem como oficinas terapéuticas.
Devem oferecer também, atividades socioterapicas, visitas domiciliares, atendimento
as familias e atividades comunitarias, tendo como objetivo a inser¢do social da pessoa
com sofrimento psiquico na comunidade (TENORIO, 2002).

Somente no ano de 2001, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso
Nacional, a Lei Paulo Delgado (BRASIL, 2001), foi sancionada no pais. A Lei
Federal 10.216 (com modificagcdo no projeto inicial) redirecionou a assisténcia em
saude mental, proporcionando tratamento em servicos na comunidade, dispondo
sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais. Essa lei
garante a substituicao dos leitos em hospitais psiquiatricos por uma rede comunitaria
de atencéo psicossocial. A partir desse pressuposto, iniciou-se a implantacdo dessa
nova rede extra-hospitalar, composta por servicos estratégicos como: Hospital-dia,
leitos em hospitais gerais, Centros de Apoio Psicossocial - CAPS, Lares Protegidos,

Programa De Volta para Casa'! e unidade de Emergéncia em satde mental. Dentre

10 «0s NAPS/CAPS s3o unidades de satde locais/regionalizadas, que contam com uma populagao
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o
regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de 4 horas, por equipe
multiprofissional [...] podem constituir-se também em porta de entrada da rede de servicos para as
acdes relativas & saude mental, considerando sua caracteristica de unidade de saude local e
regionalizada. Atendem também a pacientes referenciados de outros servigos de saude, dos servicos
de urgéncia psiquiatrica ou egressos de internacao hospitalar. Deverao estar integrados a uma rede
descentralizada e hierarquizada de cuidados em saude mental” (BRASIL, 1992).

' “O Programa de volta para casa tem por objetivo garantir a assisténcia, 0 acompanhamento e a
integracdo social, fora da unidade hospitalar, de pessoas acometidas de transtornos mentais, com
histéria de longa internacéo psiquiatrica (2 anos ou mais de internagdo ininterruptos). E parte



29

estes servicos regulamentados pela Portaria 224/92, do ministério da saude
(BRASIL, 1992), existem ainda, os Servicos de Residéncias Terapéuticas — SRT.

Os servigcos residenciais terapéuticos sdo casas criadas para atender a
necessidade de moradia de pessoas com transtornos mentais graves, que ja foram
internadas em hospitais psiquiatricos; que perderam os vinculos familiares e sociais
e moradores de rua com transtornos mentais, que recebem atendimento de CAPS.
O SRT deve abrigar no maximo oito pessoas e devera contar com equipe de
profissionais qualificados, visando atender as demandas e necessidades dos
moradores (BRASIL/MS, 2004).

Destaca-se que, embora a Lei ndo tenha criado mecanismos claros para a
substituicdo e extingdo dos manicoOmios, motivou um novo ritmo para o0 processo de
Reforma Psiquiatrica no Brasil. Nesse contexto, juntamente com a realizacdo da lll
Conferéncia Nacional de Saude Mental, a politica de saude mental do governo
federal, passou a consolidar-se. Na sequéncia, promulgaram-se varias leis e portarias.

A Lei 10.708, de 31 de julho de 2003 (BRASIL, 2003a), instituiu o Programa
‘De Volta para Casa” e o auxilio-reabilitacdo psicossocial, visando contribuir
efetivamente com a insercdo social de pessoas egressas de internacdes em
hospitais psiquiatricos, por muito tempo. Tal programa contribuiu significativamente
para o processo de desinstitucionalizacdo de pessoas com historico de longas
internacdes, proporcionando a potencializacdo da autonomia e emancipacao destes
sujeitos. Além disso, foi criada uma politica de recursos humanos para a Reforma
Psiquiatrica e formulada a politica para a questdo do alcool e outras drogas,
juntamente com a estratégia de reducéo de danos? (BRASIL/MS, 2005).

Atualmente observam-se dois movimentos concomitantes: a construgao de
uma rede de atengdo a saude mental substitutiva ao modelo focado na internagéo
hospitalar e a fiscalizacdo e reducdo progressiva e programada dos leitos

psiquiatricos existentes. Dessa forma, constata-se que a Reforma Psiquiatrica esta

integrante deste programa um auxilio-reabilitacdo, pago ao préprio beneficiario durante um ano,
ondendo ser renovado, caso necessario” (BRASIL/MS, 2005).

A abordagem da reducdo de danos reconhece as singularidades de cada usuario. Nessa
abordagem sao delineadas estratégias juntamente com os usuarios, que nao buscam a abstinéncia,
mas a defesa de sua vida. Este método que nao exclui outros visa o tratamento pautado na liberdade
e na corresponsabilidade do sujeito que esta em tratamento. Além disso, possibilita o
estabelecimento de vinculos com os profissionais, que também passam a ser corresponsaveis pelo
tratamento destes usuarios (BRASIL, 2003b).
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se consolidando como politica oficial do governo federal, embora fragilizada, devido
ao reduzido orcamento que lhe é destinado.

Além disso, existem aspectos preocupantes, que para muitos profissionais,
evidenciam retrocessos no campo da saude mental, como por exemplo, no que se
refere ao financiamento governamental as comunidades terapéuticas. As
comunidades terapéuticas prestam cuidados aos dependentes de drogas, através de
internacdes, eliminando assim, o contato dessas pessoas com 0 meio onde vivem.
Dessa forma, tais servigos funcionam na logica do isolamento, o que vai de encontro
as diretrizes do SUS, da Reforma Psiquiatrica e da Politica de Atencéo Integral ao
Usuério de Drogas. A Lei 10.216 (BRASIL, 2001), preconiza, no entanto, o
tratamento em meio aberto, com convivio comunitario.

Apesar das conquistas relacionadas ao campo da saude mental, percebe-se
gue as acOes propostas pela Reforma Psiquiatrica ainda ndo foram implementadas e
ampliadas efetivamente pela gestdo da saude. Dessa forma, 0s servi¢cos existentes
se tornam insuficientes para atender toda a populagdo com sofrimento psiquico,
situacdo evidenciada na realidade onde a aluna realizou seu estagio e que sera

explicitada no decorrer deste trabalho.
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3 SAUDE MENTAL NA REGIAO LESTE/NORDESTE

Inicia-se o capitulo apresentando alguns dados da regido Leste/Nordeste do
municipio de Porto Alegre/RS, territorio onde esta localizada a Equipe de Saude
Mental Leste/Nordeste, instituicdo em que a aluna realizou as trés etapas de estagio.
Esse processo se deu através do Programa de Educacdo pelo Trabalho — PET
Saude/Saude Mental e possibilitou o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar.
Conhecer esse cenario possibilitou a identificacdo e compreensdo dos diversos
fatores sociais, econbmicos e politicos que atravessam a vida dos usuarios que
acessam esse servico. A partir da analise dessa realidade, constatou-se que as
demandas trazidas por esses sujeitos séo coletivas e para desvenda-las foi
necessario avaliar as relacdes estruturais e seus impactos nessa realidade.

Busca-se, posteriormente, apresentar a instituicdo, destacando-se a histoéria
de sua implementacdo e a populacdo atendida. Serdo enfatizados ainda, alguns
aspectos referentes as relacdes estabelecidas nesse espaco sécio ocupacional,
tendo em vista que o desenvolvimento das ac¢Oes realizadas pela Equipe sofrem
impactos do sistema capitalista. Em seguida, serd destacado o Servigco Social na
saude mental e como vem se constituindo a intervencé&o profissional do assistente

social na referida instituicao.

3.1 ANALISE DIAGNOSTICA DA REGIAO LESTE/NORDESTE

A regido Leste é composta pelos bairros: Bom Jesus, Chacara das Pedras,
Jardim Carvalho, Jardim do Salso, Jardim Sabara, Morro Santana, Trés Figueiras e
Vila Jardim. Possui um total de 114.309 habitantes, representando 8,11% da
populacdo do municipio (IBGE, 2010). Esta regido possui taxa de analfabetismo de
4,4% e o rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 8,47 salarios minimos
(IBGE, 2000). Esses dois ultimos dados, entretanto, ndo representam legitimamente
os reais indicadores da regido, pois alguns bairros, como Chécara das Pedras e Trés
Figueiras sdo de classe média alta. Assim, a média final fica mais elevada, tanto no
gue se refere a escolaridade como a renda dos moradores da regiao.

O bairro Trés Figueiras, possui taxa de analfabetismo de 0,9% e o rendimento
médio dos responsaveis por domicilios é de 38,4 salarios minimos. O bairro Chéacara

das Pedras também possui baixa taxa de analfabetismo, sendo esta de 0,6 % e o
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rendimento médio dos responsaveis por domicilio € de 21,5 salarios minimos (IBGE,

2000). A titulo de ilustracao, segue abaixo o mapa da regido referida:

Figura 1 - Mapa Regido Leste de Porto Alegre

Assisténcia Social
Cultura

Educacao

Habitacao

Pavimentacao e lluminacao

Saneamento Basico - DEP
Saneamento Basico - DMAE

Saude

Fonte: figura adaptada de Observa POA (2012).

Essa realidade representa a grande desigualdade social existente no Pais,
onde de um lado h& uma populacéo rica ou de um nivel socioeconémico bastante
elevado, e de outro uma maioria da populagdo vivendo em condigdes precarias.
Essa populagéo, desfavorecida economicamente, produz a riqueza, no entanto, nao

a usufrui. Diante dessa realidade, emergem diversas expressoes da questao social.

A questéo social é apreendida como o conjunto das expressdes das
desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém uma raiz
comum: a producéo social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-
se mais amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos
se mantém privada, monopolizada por uma parte da sociedade [...] Ao
mesmo tempo em que a questdo social é desigualdade, é também
rebeldia, pois envolve sujeitos que vivenciam estas desigualdades e a
ela resistem e se opdem (IAMAMOTO, 2004, p. 27-28).
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Ao examinar a sociedade capitalista, como a brasileira, onde ha um
desenvolvimento desigual, torna-se essencial reconhecer que alguns grupos se
beneficiam mais, enquanto outros permaneceram a margem desse processo, ou
seja, nesse sistema, observam-se mudancas estruturais, com desigualdades
significativas na distribuicdo de renda, riqueza e oportunidades. Uma pequena parte
da populacdo tem acesso a uma parcela substancial da producdo de bens e
servicos, e um grande contingente é forcado a sobreviver com o restante. Essa

situacdo demonstra a légica de sustentacdo do modo de producédo capitalista.

E tributario dessa légica o caréater volatil do crescimento que redunda
em maior concentracdo de renda e aumento da pobreza, gerando um
verdadeiro “apartheid social®. Ampliam-se as desigualdades
distribuidas territorialmente, as distancias entre as rendas de trabalho
e do capital e entre os rendimentos dos trabalhadores qualificados e
nao qualificados (IAMAMOTO, 2010, p. 142).

A regido Leste possui como caracteristica um nivel socioeconémico superior
ao da regido nordeste, conforme explicitado a seguir. Além disso, conta com um
namero maior de recursos na comunidade, culturais e de lazer, melhor infraestrutura
urbana e de transporte coletivo. No entanto, apesar disso, esta regido apresenta um
alto indice de mortalidade, devido a intensa atuacao do trafico de drogas.

A Regidao Nordeste, por sua vez, é composta pelo bairro Mario Quintana e
possui uma populacdo de 36.602 habitantes. Este namero representa 2,60% da
populacéo total do municipio de Porto Alegre. Nesta regido predomina o emprego
informal, estando o rendimento médio dos responsaveis por domicilio na faixa de 2,6
salarios minimos e a taxa de analfabetismo em 7,6% (IBGE, 2000). Cabe aqui
destacar que no Brasil, assim como nos paises de capitalismo avancado, crescem
as formas de trabalho precario, parcial, temporario, subcontratado, terceirizado,
entre outras formas vinculadas & economia informal. Esses trabalhadores vivenciam
a precariedade do emprego e da remuneragcdo; condicbes de trabalho
desregulamentadas em relacao as leis trabalhistas e consequentemente a regressao

de direitos sociais, bem como a falta de protecao social (ANTUNES, 2007).
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Figura 2 - Mapa Regido Nordeste de Porto Alegre

Otsarvatéric da Cidada dn Poct Alegre

Fonte: figura adaptada de Observa POA (2012).

Ressalta-se que esses cidadaos nédo se beneficiam dos mesmos direitos
daqueles que possuem carteira assinada como: auxilio doenca, quando necessario ,
aposentadoria, pensao por morte, férias, gratificacdo de um terco do salario nas
férias, descanso remunerado, décimo terceiro, pagamento de hora extra, licencas
maternidade e paternidade, entre outros direitos sociais. Nesse sentido, Antunes
(2007, p. 52) afirma que, “A atual tendéncia dos mercados de trabalho é reduzir o
namero de trabalhadores ‘centrais’ e empregar cada vez mais uma forga de trabalho
que entra facilmente e é demitida sem custos”. Essa tendéncia representa uma
estratégia para que o capital mantenha-se cada vez mais forte.

Observa-se que essas alteracbes no mundo do trabalho, decorrentes do
novo padrdo capitalista de acumulacdo, desencadeiam expressdes da questdo
social, que necessitam de mediacfes para seu enfrentamento. Nessa perspectiva,
torna-se essencial identificar os determinantes sociais que permeiam a vida dos

sujeitos, inseridos em determinada realidade, tendo em vista que as politicas sociais
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publicas, no caso, a politica de saude, deve ser um meio de enfrentamento as
desigualdades, viabilizando assim, acesso a salde, para toda a populacédo
demandataria de tais servi¢os, garantindo o atendimento integral a esses sujeitos.

A seguir sera apresentada a constituicdo da Equipe de Saude Mental
Leste/Nordeste, instituicdo que esta inserida na realidade ora apresentada, na qual
esteve vinculado o estagio da aluna, enfatizando-se os atores envolvidos e como

ocorrem suas relagdes.

3.2 AEQUIPE DE SAUDE MENTAL

A Equipe de Saude Mental — ESM Adulto Leste/Nordeste é uma instituicéo
publica e sua gestao e distribuicdo de recursos € realizada pela Prefeitura Municipal
de Porto Alegre. Destaca-se que o SUS em Porto Alegre esta dividido em oito
distritos por regides e cada distrito possui uma geréncia administrativa. Os servigcos
sdo divididos por niveis de complexidade em saude, conforme principios de
hierarquizacdo e regionalizacdo do SUS. A Equipe de Saude Mental pertence a
Geréncia Distrital quatro, que € responsavel pelas regides Leste/Nordeste e esta
localizada no espaco fisico da Unidade Béasica de Saude - UBS Morro Santana,
localizada no bairro Morro Santana.

A constituicdo da equipe deu-se aproximadamente em 1998, com o
fechamento da Central de Psiquiatria, a qual pertencia a gestdo estadual e que
durante o processo de municipalizacdo passou a ser o foco de uma reestruturacao
mais ampla no modelo de atendimento em saude mental na cidade de Porto Alegre,
em consonancia com a Lei da Reforma Psiquiatrica. Com essa reestruturacdo, 0s
profissionais da Central, que eram basicamente os médicos psiquiatras, passaram a
ser distribuidos por regides. Aos poucos estes se juntaram aos psicélogos e
assistentes sociais que, nessa época, estavam lotados nas Unidades Bésicas de
Saude, constituindo-se assim as equipes de saude mental.

A UBS Morro Santana foi inaugurada no ano de 2003, e nessa mesma
época, a ESM Leste/Nordeste passou a funcionar nesse espaco. Atualmente a
equipe € composta por dois psicologos, sendo um deles o coordenador da equipe,
guatro meédicos psiquiatras, uma assistente social e uma monitora administrativa.

Todos os profissionais sao servidores publicos municipais da Prefeitura Municipal de



36

Porto Alegre. Além disso, a equipe conta com a participacdo de estagiarios dos
cursos de Servigo Social e Psicologia, da PUCRS.

A principal porta de entrada dos usuérios a esse servico € a reunido de
interconsulta. Essa reunido se constitui como o encontro entre os profissionais
representantes do servico especializado em salude mental, no caso a Equipe de
Salude Mental, e os profissionais de servicos da atencéo basica do territorio. Nessas
reunides sdo discutidas situacfes de usuarios, trazidas pelos profissionais da
atencdo basica para serem avaliadas e encaminhadas ao servico especializado,

possibilitando a troca e o auxilio entre os profissionais.

Permite que a clinica e os problemas trazidos pelo usuario ou pela
equipe sejam analisados pelos diversos angulos, dentro de uma
perspectiva interdisciplinar. E um espago de troca em que 0s
profissionais envolvidos partilham os diferentes entendimentos e
guestionamentos que tem do caso. Um aspecto muito positivo é a
possibilidade de discutir as dificuldades pessoais dos profissionais
com o paciente e sua situagdo (CHIAVERINI, 2011, p.27).

A interconsulta propicia a qualificacdo dos atendimentos aos usuarios, pois
muitas vezes o proprio servigo da rede basica pode realizar o atendimento em saude
mental, através das orientacdes que recebe do servico especializado, durante os
encontros entre os profissionais. A populacdo atendida pela Equipe caracteriza-se
por adultos moradores da Regido Leste/Nordeste de Porto Alegre, com diversos
tipos de sofrimento psiquico e transtornos mentais. S8o usuarios desse servico
também, pessoas que fazem uso, abuso e/ou dependéncia quimica, sendo a maior
incidéncia de uso de alcool, cocaina, maconha e crack. Além disso, essa populacéo
possui um baixo nivel socioeconémico, como ja explicitado no item anterior.

Considera-se fundamental a compreensao das condicdes em que vivem 0S
usuarios atendidos por esse servigo, assim como as relagbes de trabalho que se
estabelecem entre os profissionais, tendo em vista que o projeto econémico politico
vigente afeta diretamente a populagcado, por meio do aumento da miséria absoluta, da
fome, da violéncia, de doencas endémicas e pelo desemprego e subemprego em
massa e ndo propde alternativas claras e eficientes, frente as expressbes da
guestdo social. Ao contrario, 0os custos sociais e humanos desse projeto se
materializam através das desigualdades, conforme mencionado no item anterior.

A instituicdo referida ndo possui espaco fisico préprio. Somente no inicio de

2012, foi construida uma sala, onde fica atualmente a recepcdo da equipe.
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Anteriormente, a mesma ndo possuia equipamentos, nem instrumentos de trabalho
préprios, como telefones e computadores. Além de dividir esse espaco com a UBS,
também dividia as linhas telefénicas, o que acabava dificultando o trabalho
profissional, pois, muitas vezes, as linhas estavam ocupadas e o0s profissionais
acabavam perdendo muito tempo esperando para fazer uso do telefone.

A partir da construgcdo dessa nova sala, percebeu-se uma melhora nas
condicbes de trabalho da equipe, no entanto, os equipamentos ainda eram
insuficientes. A utilizacdo de computadores, muitas vezes necessarias, acabava se
tornando muito restrita, pois eram varios profissionais e estagiarios disputando seu
uso, uma vez que a instituicdo dispunha de somente um computador. Outra questéo
relevante se refere ao fato de que n&o havia um ambiente adequado para a
realizacdo de contatos telefénicos. Essa situacdo comprometia os atendimentos,
principalmente, quando era necessario conversar com algum usuario, pois o telefone
ficava na recepgéo, onde o transito de funcionarios e pacientes era constante. A falta
de um espaco adequado comprometia a privacidade e a garantia de sigilo das
informacdes dos usudarios.

Para se entender como ocorrem as relagbes de for¢ca existentes nessa
realidade, foi necesséario compreender-se que alguns fendbmenos como a
intervencdo minima do Estado, através da reducdo de incentivos nos setores
sociais, bem como a reducdo dos salarios e beneficios sociais, afetam diretamente
na forma como a equipe esta organizada e como funciona a prestacdo de seus
servicos aos usuarios. Constata-se que, diante da conjuntura de desmonte das
politicas publicas, sdo colocados limites a atuagcdo dos profissionais de salde, pois
existem poucos recursos disponiveis para que esses profissionais possam atuar de
forma eficaz, prestando um servico de qualidade. Um exemplo disso é que a equipe
conta com somente trés salas para atendimento, tendo que haver revezamento entre
os profissionais, para seu uso, gerando muitas vezes atrasos nos atendimentos,
prejudicando a qualidade do servico.

Além disso, o fato de haver somente um carro e um motorista para atender
toda a demanda da UBS, da geréncia distrital e da Equipe de Saulde Mental,
dificultou muitas vezes a realizagdo de visitas domiciliares e institucionais durante o
estagio. Percebeu-se que a precarizagdo dos recursos e das relacdes de trabalho

destes profissionais, que sao trabalhadores assalariados, ocasionava uma nitida



38

desmotivacéo por parte de muitos, o que, consequentemente, acaba influenciando
na maneira como esses desenvolviam seu trabalho.

Por outro lado, percebe-se que €& comum a sociedade culpabilizar os
profissionais da saude pela baixa qualidade dos servicos, no entanto, se for feita
uma analise com maior profundidade concluir-se-4 que as condicdes de trabalho
desses profissionais tem sido as mais adversas como ora apresentadas nessa
analise, ocasionando, muitas vezes, até mesmo danos para a saude desses
trabalhadores, como depressdo e outras doencas relacionadas ao trabalho. A
precariedade das condi¢cdes de trabalho, demonstradas na violacdo dos direitos
trabalhistas, na instabilidade, inseguranca, intensificagéo do ritmo da producéo e nas
pressfes sofridas no ambiente de trabalho interfere na saude dos trabalhadores e
também no modo de agir, pensar, sentir e fazer (LOURENCO, 2007).

Com as transformacdes econOmicas e politicas em curso, nota-se uma
escassez de recursos por parte do Estado, retirando assim, sua responsabilidade
em relacdo as respostas que devem ser dadas a questdo social. Esse
distanciamento do Estado no que se refere ao o provimento das condi¢coes
adequadas para os trabalhadores da saude envolve as orienta¢gfes neoliberais, que

consideram os gastos sociais como atividades burocratizadas e sem retorno.

O neoliberalismo nasceu logo depois da Il Guerra Mundial, na regido
da Europa e da América do Norte onde imperava o capitalismo. Foi
uma reacdo tedrica e politica veemente contra o Estado
intervencionista e de bem estar. [...] Trata-se de um ataque
apaixonado contra qualquer limitacdo dos mecanismos de mercado
por parte do Estado, denunciadas como uma ameaga letal a
liberdade, ndo somente econbmica, mas também politica
(ANDERSON, 1995, p.9).

Dessa forma, o ajuste fiscal, as privatizacdes; a desregulamentagcdo; a
flexibilizacdo das relagdes de trabalho, a restruturacdo do sistema previdenciario; a
fiscalizacdo dos gastos publicos, bem como a abertura comercial e financeira, séo
alvos de mudancgas nas relagdes entre Estado, sociedade e mercado, objetivadas
por esse regime (HOUTART,; POLET, 2002). Nesse sentido, percebe-se que a
reorientacdo dos modelos de assisténcia sdo formas de resisténcias construidas
para o enfrentamento das novas exigéncias sociais, politicas e econdmicas
provocadas por esta nova ordem societaria. No campo das politicas sociais
econdbmicas observam-se impactos das orientagcdes neoliberais, uma vez que 0

Estado diminui sua intervenc¢éo cada vez mais.
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O Estado deve deixar de ser o responsavel direto pelo
desenvolvimento econbmico e social para se tornar promotor e
regulador desse desenvolvimento, transferindo, para o setor privado,
as atividades que possam ser controladas pelo mercado. Isso vai se
traduzir na generalizacdo da privatizacdo das empresas estatais e na
publicizagdo dos servicos de salde, educagdo e cultura, tornado
possivel que o Estado abandone o papel de executor direto desses
servigos (IAMAMOTO, 2004, p. 120-121).

Constata-se que por meio dessa estratégia ideoldgica e politico-econbémica,
ocorre a transferéncia da responsabilidade do Estado para o terceiro setor™® ou para
o setor privado. Pode-se dizer que ha uma regressao no que diz respeito aos direitos
sociais, conquistados na Constituicdo Brasileira de 1988 (BRASIL, 1988), conforme
afirma Soares (2003, p. 11).

Retrocedemos historicamente a nocdo de que o bem-estar social
pertence ao ambito do privado, ou seja, as pessoas, as familias e as
“‘comunidades” devem responsabilizar-se pelos seus problemas
sociais, tanto pelas causas como pelas solugdes.

Alguns usuarios expdem, durante os atendimentos, suas dificuldades para
acessarem 0s servicos publicos de salude. Relatam que é necessario muito esforco
para conseguirem marcar uma consulta e qgue muitas vezes a demora € tdo grande
gue acabam optando pelos servigos privados de saude, nesse caso, somente aquela
minoria que possui condicdes para tal. Essa situacdo foi evidenciada pela fala de um
dos usuarios, conforme registro no Diario de Campo da estagiaria (ALVES, 2012): “eu
j& estava desistindo, marquei a consulta h& trés meses, se fosse algo grave ja tinha
morrido [...] se eu tivesse condicdes pagaria um plano de satde” (DALIA, 2012)*.

Confirmando essa situac&o, os meios de comunicacao difundem diariamente
através de noticias, o mau funcionamento do Sistema Unico de Salde — SUS
(BRASIL, 1990). Dessa forma, dissemina-se a ideia de que o Estado € incapaz de
gerenciar sistemas e servicos de saude. Sdo mostradas, como exemplo, as filas em
hospitais e as dificuldades enfrentadas pela populacdo para conseguir atendimento,

reforcando-se a l6gica neoliberal, de que tudo que € publico é precario.

¥ Entende-se Terceiro setor por “iniciativas privadas que nao visam ao lucro; iniciativas na esfera
publica que nédo séo feitas pelo Estado. Nem empresa, nem governo, mas sim cidadaos participando,
de modo espontaneo e voluntario, € um sem numero de agdes que visam ao interesse comum”
(FERNANDES, 1994, p.11).

" Todos os nomes utilizados nas falas dos usuarios s&o ficticios. As falas foram retiradas dos Diarios
de Campo da aluna (ALVES, 2012).
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Irani da Silva, moradora de Luziania, em Goias, conta que sempre
recorre ao Hospital Regional do Gama (HRG) quando precisa, mas
nao estd nada satisfeita. "O atendimento é péssimo. Uma vez
cheguei aqui as 8 da manha e s6 fui embora as 20 horas. Sempre
tenho de esperar muito. Nao tenho idéia da hora em que vou ser
atendida hoje", diz, com olhar cansado. Infelizmente, Irani da Silva
ndo estda sozinha. Esperar faz parte da rotina dos usuarios do
Sistema Unico de Salde (SUS), criado com a Constituicdo de 1988.
Muito mais do que dinheiro extra, os especialistas sdo unanimes em
dizer que, no fundo, o SUS precisa € de um choque de gestdo
(VASCONCELQS, [s.d.]).

Em contrapartida, a midia indica como solugdo as propostas privatizantes
de administracdo para a saude, demonstrando assim, estar a servico do capital e
seus interesses. No entanto, sabe-se que a crescente privatizacdo da saude a
torna uma mera mercadoria manipulada pelo capitalismo, onde as melhores
condicbes sdo para aqueles que tém capacidade de pagar, voltada para o
individualismo, e ndo ao coletivismo.

Percebeu-se que, existem muitos limites que impedem a melhoria dos
servicos prestados pela Equipe, limites que além de estruturais, também séao
gerados pela forma de gestdo do servico. Notou-se certa dificuldade por parte dos
funcionarios da UBS em aceitar a Equipe e seus estagiarios, deixando a impressao
de que a instituicdo esta “de favor” no espago que deveria ser soO deles.

Contudo, apesar das dificuldades enfrentadas, foram perceptiveis os
avancos, e apesar de toda condicdo precaria de infraestrutura, a Equipe de Saude
Mental Leste/Nordeste demonstrou-se compromissada com a populacdo usuaria.
Todos os profissionais demonstraram ter apropriagdo acerca das propostas da
Reforma Psiquiatrica e realizam a¢fes pautadas nos pressupostos descritos na lei.
Durante o processo de estagio, foram realizados também, varios semindrios com a
intenc&do de serem discutidos textos sobre saude mental e Reforma Psiquiatrica.
Tais seminarios possibilitaram aos profissionais, bem como aos estagiarios, um
acumulo de conhecimento sobre a tematica referida. Além disso, constatou-se que a
Equipe sempre atuou de forma interdisciplinar. S&o realizadas semanalmente,
reunides, nas quais sdo apresentadas situacdes de usuarios e, apos, sao

construidas coletivamente, estratégias de intervengéao.

A interdisciplinaridade n&o dilui as disciplinas, ao contrario, mantém sua
individualidade. Mas integra as disciplinas a partir da compreenséo das
multiplas causas ou fatores que intervém sobre a realidade e trabalha
todas as linguagens necessarias para a constituicdo de conhecimentos,
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comunicacdo e negociacao de significados e registro sistematico dos
resultados (BRASIL, 1999, p. 89).

Cada profissional possui um olhar diferenciado, por isso, acredita-se que a
articulacéo entre diferentes saberes, possibilitou a troca e integracdo entre areas,
favorecendo a intervencdo na perspectiva da integralidade dos sujeitos. Observou-
se durante todo o processo de estagio, 0 respeito e a valorizagcdo entre o0s
profissionais da Equipe. Durante as discussdes realizadas nas reunifes semanais,
0s conhecimentos e opinides de cada integrante da equipe, até mesmo dos
estagiarios, foram levadas em consideracdo. Ao reconhecer-se a importancia de
cada olhar sobre determinada situagcdo, percebeu-se a interacdo e a dependéncia

mutua entre os profissionais, conforme salienta Cunha (2005, p.179):

O principio de reconhecimento das singularidades dos sujeitos
trabalhadores valoriza a dindmica da equipe, uma vez que demonstra
implicitamente a mutua dependéncia de todos os profissionais para o
resultado final. O trabalho em salde é metaforicamente entendido como
uma corrente, em que a forca de cada elo define a forgca do conjunto.

Com essa compreensdo de que cada profissional possui um saber e uma
atuacao importante para o resultado final, considera-se que o assistente social,
enquanto profissional que atua na area da saude, possui um papel de grande
relevancia nesse espaco. Esse profissional deve contribuir com seu saber, intervindo
de forma ampliada diante da concepc¢do de que o processo saude-doenca é
determinado socialmente. Tal processo é reforcado pelo conceito ampliado de

saude, conforme estabelecido na lei 8080/90.

A salude tém como fatores determinantes e condicionantes entre
outros, a alimentagdo, a moradia, 0 saneamento béasico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0
acesso aos bens e servigos essenciais (BRASIL, [1990]).

Sendo assim, o exercicio profissional do assistente social ocorre, tendo em
vista que sua atuacdo nao se da na doenca de forma especifica, mas no conjunto de
variaveis que a determinam. O Servi¢co Social nesse espaco sera contextualizado e

discutido no item a seguir.
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3.3 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE MENTAL

O Servigco Social € uma profissdo legitimada socialmente, regulamentada
pela Lei 8.662 de 7 de junho de 1993 (BRASIL, 1993 b). E exercida pelo assistente
social, que é um profissional com formacado de carater interventivo, ou seja, que
realiza acdes socioeducativas, oportunizando acesso aos direitos, buscando a sua
ampliacéo, conforme aponta IAMAMOTO, 2009, p. 20):

Os assistentes sociais realizam assim uma acdo de cunho
socioeducativo na prestacéo de servicos, viabilizando o acesso aos
direitos e aos meios de exercé-los, contribuindo para que as
necessidades e interesses dos sujeitos sociais adquiram visibilidade
na cena publica e possam ser reconhecidos, estimulando a
organizacao dos diferentes segmentos dos trabalhadores na defesa
e ampliagcéo dos seus direitos, especialmente os direitos sociais.

Esse profissional atua em diversos espa¢os sécio-ocupacionais, inserindo-se
em processos de trabalho, nos quais o produto a ser alcancado sera resultado de
um trabalho coletivo. Sua atuagdo, no entanto, assume variadas formas, de acordo
com o0 espaco no qual esta inserido. Nesse sentido, destaca-se a area da saude,
gue se constitui como um dos espacos principais, nos quais 0 assistente social
opera e desenvolve sua acdo, tornando-se um profissional indispensavel nas
equipes de saude. A insercdo desse profissional na saude implica em uma
apropriacdo e conhecimento sobre politicas publicas, principalmente no que diz
respeito ao SUS, e como se da a garantia do acesso a populacado a estas politicas.

A partir da Reforma Psiquiatrica, que introduziu uma nova compreensao
sobre a salde mental, a intersetorialidade® com as demais politicas e o trabalho
interdisciplinar passaram a ser priorizados, a fim de possibilitar ao sujeito com
sofrimento psiquico um tratamento humanizado e de qualidade. Com isso, foram
criados novos espacos de tratamento, em que a intervencdo do assistente social,
juntamente com os demais profissionais das equipes de saude, se torna essencial,
tendo em vista a integralidade no atendimento aos sujeitos. Dessa forma, o
assistente social da sua contribuicdo no campo da satude mental, tendo em vista que

realiza uma leitura critica da realidade, levando em consideracdo os conhecimentos

> A intersetorialidade busca a integracdo entre setores e instituicdes, a fim de enfrentar situacdes
complexas, superando assim a fragmentacdo das politicas sociais, tendo em vista a totalidade dos
sujeitos (JUNQUEIRA, 1997).
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acerca das condicdes de vida e de trabalho dos usuéarios, bem como dos
determinantes sociais® que interferem no processo salde-doenca desses sujeitos.

Em consonancia com os parametros para atuacao de assistentes sociais na
politica de saude (CFESS, 2009), a atuacdo do profissional, nesse contexto, &
desenvolvida no sentido de viabilizar o acesso dos usuarios aos servigcos disponiveis
na instituicdo e na rede de servi¢cos, buscando sempre atuar em equipe, tendo em
vista a interdisciplinaridade no que se refere a atencdo a saude. Assim, durante o
processo de estagio, foi possivel compreender como ocorre a insercdo do Servico
Social em um servigo especializado em sadde mental e como esse espago vem
sendo construido ao longo dos anos na instituicdo sécio ocupacional, onde a aluna
realizou todo seu processo de estagio, ou seja, na Equipe de Saude Mental
Leste/Nordeste. Destaca-se que o Servigo Social na referida instituicdo nao possui
registros historicos sobre sua implementacéo, assim, o relato sobre o inicio desse
processo contou com a contribuicdo da assistente social do campo.

A referida assistente social iniciou seu trabalho como coordenadora da
Equipe, em 2002, permanecendo no cargo até o ano de 2010. Sua participacao até
entdo, consistia na gestdo da Equipe e pouco atuava no atendimento as demandas
dos usuérios. Em janeiro de 2011 a mesma deixou a coordenagao e passou a atuar
somente nos atendimentos aos usuarios, permanecendo assim até os dias atuais.

Verificou-se que o Servico Social estd inserido na maioria das acles
desenvolvidas pela Equipe, atuando de forma interdisciplinar. S&o a¢cfes nas quais o
assistente social participa: acolhimentos em grupos e individuais; realizacdo de
atividades de grupo com usuarios de alcool e outras drogas — AD; Grupo para
familiares dos usuarios do grupo AD; Projeto Notas de alta (busca ativa de pacientes
egressos de internacdo psiquiatrica); grupo com representantes de servicos da rede;
reinsercao social com usuarios de um residencial que abriga pessoas com sofrimento

|17

psiquico e apoio matricial™" em Estratégias de Saude da Familia — ESF da regido. A

16 «Consideram-se como Determinantes Sociais da Salde, as condicdes de classe social,

escolaridade, seguranca alimentar, habitacdo e moradia, bem como acesso a servicos e bens
Bublicos, entre outros” (BRASIL/DSS, 2012).

“O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de salide. Trata-se de uma metodologia de trabalho
complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados [...] O apoio matricial pretende oferecer
tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagdgico as equipes de referéncia. Depende
da construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os componentes de uma equipe
de referéncia e os especialistas que oferecem apoio matricial” (CAMPOS; DOMITT, 2007, p. 399).
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assistente social realiza ainda, reunides e contatos com o0s servicos da rede
socioassistencial, quando pertinentes aos atendimentos, buscando assegurar direitos.

Ressalta-se que independente do carater das acdes desenvolvidas pelas
instituicbes, o objeto do Servico Social é a questdo social, em suas diversas
expressbes, que demandam a intervencdo profissional. Tais intervencdes sao
realizadas e potencializadas por meio dos instrumentos de trabalho, que o profissional
dispbe. Nesse sentido, os instrumentos e técnicas sdo os meios de trabalho utilizados
pelo profissional na realizac&o de sua acao sobre o objeto. Esses instrumentos devem
ser utilizados com uma intencdo clara, a fim de satisfazer necessidades, bem como
alcancar objetivos e finalidades. Essa capacidade de utilizagdo dos meios dotada de

intencionalidade chama-se instrumentalidade, que é entendida como:

[...] um conjunto de condi¢cbes que a profissdo cria e recria no
exercicio profissional e que diversifica em fungdo de um conjunto de
varidveis como: o espacgo sécioocupacional, o nivel de qualificacao
de seus profissionais, 0s projetos profissionais e societérios
hegemoénicos, a correlagdo das forgas sociais, dentre outros
(GUERRA, 2000, p. 20).

Considera-se que o assistente social, embora nao produza diretamente uma
mercadoria, coopera, através de sua acado profissional, para a producédo e
reproducdo da vida social, uma vez que sua intervengcdo incide diretamente no
comportamento e na vida dos sujeitos. Assim, a praxis possui uma intencionalidade
sempre de transformacéo, pressupondo o desenvolvimento de processos sociais,
em que se inserem a reflexdo e a problematizacdo da realidade, tendo a
centralidade na finalidade e ndo no instrumental por si sé (PRATES, 2003).

Ressalta-se que a acado profissional do assistente social possui um
direcionamento social, ou seja, € norteada pelo projeto ético-politico da profisséo,
gue vincula-se a um projeto de transformacédo da sociedade, compromissado com a
classe trabalhadora. Em relagdo aos projetos profissionais, Netto esclarece que
esses indicam o0s objetivos e requisitos para o exercicio profissional, instituindo

parametros de atuacao as profissdes.

Os projetos profissionais apresentam a auto- imagem de uma
profissédo, elegem os valores que a legitimam socialmente, delimitam
e priorizam 0s seus objetivos e fungbes, formulam o0s requisitos
(tedricos, institucionais e praticos) para 0 seu exercicio, prescrevem
normas para o comportamento dos profissionais e estabelecem as
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balizas da sua relagdo com o0s usuérios de seus servicos, com as
outras profissbes e com as organizagdes e instituicbes sociais,
privadas e publicas [...] (1999, p. 95).

Assim, o projeto profissional do Servico Social materializa-se através das
seguintes regulamentacdes: codigo de ética do Assistente Social (CEFESS, 1993a),
Lei de regulamentacdo da profissdo (CFESS, 1993b) e as Diretrizes Curriculares da
Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico Social - ABEPSS, que
norteiam a formacdo académica. Tal projeto tem seus fundamentos histéricos e
tedrico-metodoldgicos embasados na teoria marxista. Além disso, este é amparado
em valores e principios éticos humanistas, bem como nas particularidades da
formacdo histérica do pais (IAMAMOTO, 2009).

Cabe ressaltar, que o exercicio profissional exige que o assistente social va
além daquilo que Ihe é posto como demanda da instituicdo e, para isso, € necessario
articular conhecimentos acerca das condicbes macro societarias que acabam
impactando na instituicdo onde o profissional atua. Dessa maneira, para a efetivacao
do seu trabalho, torna-se indispensavel que o profissional tenha embasamento
tedrico-metodoldgico e que se aproprie do arcabouco de leis que regem as politicas
sociais. E necessario ainda, que a metodologia de trabalho seja orientada de acordo
com a realidade concreta de cada usuério. Para tanto, faz-se necesséario um
profissional que esteja em constante processo de qualificacdo e que acompanhe o
movimento e as mudancas da realidade social, afim de ndo se tornar um burocrata e
tecnicista, mas que se preocupe com a promo¢do de mudancas significativas no
cotidiano da populag¢do usuaria.

De acordo com Sousa (2008), o assistente social ocupa um lugar
privilegiado no mercado de trabalho, pois, ab mesmo tempo em que ele opera
diretamente no cotidiano das classes e grupos sociais menos favorecidas, ele tem a
oportunidade de produzir conhecimentos acerca dessa mesma realidade. Nesse
sentido, o principal instrumento de trabalho deste profissional é o conhecimento, que
lhe permite ter a dimensao das possibilidades de intervengéo profissional.

Verificou-se, durante o processo de estagio, que 0s instrumentos e técnicas
mais utilizadas pelo Servigo Social na referida instituigcéo foram: a entrevista, a fim de
conhecer a realidade e desenvolver estratégias de intervencao; visita domiciliar e
realizacdo de trabalhos com grupos. Destaca-se que a visita domiciliar € um dos

instrumentos que potencializa as condicdes de aproximacdo com o cotidiano dos
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sujeitos, no seu ambiente de convivéncia familiar e comunitaria. Dessa maneira,
verificou-se que a utilizacdo desses instrumentos se dava a partir da necessidade
identificada, de acordo com a finalidade das ac¢Oes. Todos o0s atendimentos
realizados pelo Servico Social eram registrados nos prontuarios dos usuarios.

Constatou-se que na Equipe, muitas demandas institucionais para o Servi¢co
Social se referiam a busca de recursos como passe-livre, vale-transporte e
orientacdes referentes ao acesso ao Instituto Nacional do Seguro Social - INSS.
Além disso, observou-se como demanda para o Servi¢go Social, a busca de recursos
para a insercao de usuérios em servicos da comunidade, como cursos e oficinas,
visando desenvolver a autonomia destes sujeitos, buscando estimular o convivio
com seus familiares, com outras pessoas ou grupos, quando possivel, de acordo
com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica.

Percebeu-se gque muitos usuérios apresentam dificuldade de acesso ao
servico de saude mental, pois ndo possuem vale-transporte ou dinheiro para ir até a
Unidade. Além disso, muitos trabalham de forma precéria, ndo possuindo carteira
profissional assinada, como no caso de empregadas domésticas, que constituem
uma parcela significativa de pessoas atendidas. Essas usuarias, muitas vezes, néo
conseguem dar continuidade ao tratamento, pois ndo s&o liberadas de seus
empregos para comparecerem a unidade de saude. Antunes (2007) discutindo a
guestao do trabalho, da subsidios para a andlise dessa situacdo. Ele esclarece que
a mudanca na estrutura produtiva e no mercado de trabalho possibilitou, também, a
incorporacao e o aumento da exploracdo da forca de trabalho das mulheres em
ocupacdes de tempo parcial, em trabalhos “domésticos” subordinados ao capital.
Segundo o mesmo autor, esse contingente feminino tem aumentado em quase todos
0s paises, principalmente nos de capitalismo avancado.

Como referido anteriormente, o desemprego, a precarizagao do trabalho, a
falta de acesso a saude, a educacdo, ao trabalho, a habitagcdo, bem como o
consumo de drogas e &lcool, associado as questdes socioecondmicas Sao as
principais expressfes da questdo social que se apresentaram na equipe de saude
mental durante o processo de estagio. Estas expressdes se transformaram,
consequentemente, em demandas para o Servico Social. E importante, no entanto,
gue o assistente social busque a compreensdo da raiz das desigualdades que
aparecem no cotidiano institucional e que procure captar as formas de

enfrentamento a essas desigualdades.
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O que se persegue é decifrar, em primeiro lugar, a génese das
desigualdades sociais, em um contexto em que acumulagdo de
capital ndo rima com equidade. Desigualdades sao indissociaveis
da concentracdo de renda, de propriedade e do poder, que sdo o
verso da violéncia, da pauperizacdo e das formas de discriminacao
ou exclusdo sociais. Mas decifrar a questdo social € também
demonstrar as particulares formas de luta, de resisténcia material e
simbolica acionadas pelos individuos sociais & questdo social
(IAMAMQOTO, 2004, p. 59).

Nessa perspectiva, entende-se que a apreensdo dessas situacdes como
consequéncias do conflito entre capital e trabalho demarca a forma de leitura da
realidade realizada pelo assistente social no espago sOcio ocupacional.
Compreende-se que os profissionais de outras areas que trabalham na instituicéo
nem sempre possuem o mesmo entendimento acerca das demandas institucionais.
A seguir sera apresentado o trabalho da profissional em formac&o e como se deu a

elaboracao do objeto a ser transformado nesse contexto.
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4 A MATERIALIZACAO DO TRABALHO PROFISSIONAL DO SERVICO SOCIAL
NA EQUIPE DE SAUDE MENTAL

Esse capitulo objetiva compartilhar os conhecimentos adquiridos, através da
experiéncia vivenciada pela académica, durante seu processo de formacdo, junto a
pessoas com sofrimento psiquico. Para tanto, sera apresentado como ocorreu o
processo de identificacdo do objeto de intervencdo, ou seja, o fragmento da
realidade que se buscou transformar no espaco soécio-institucional. Sera exposta,
também, a instrumentalidade das acdes desenvolvidas durante a intervencao e a
avaliacdo desse processo, destacando-se o0s desafios e potencialidades
encontradas, no decorrer da execucao do projeto de intervencgao.

Pretende-se, ainda, abordar e problematizar aspectos do cotidiano dos
usuarios, moradores do residencial, em que a aluna realizou sua intervengcédo
profissional. A principal intencdo € dar visibilidade a importancia do direito ao
exercicio da autonomia para os sujeitos com sofrimento psiquico, a fim de que
possam usufruir dos direitos basicos assegurados a todo cidaddo e, assim, possam

realizar seus proprios objetivos de vida, de acordo com suas capacidades.

41 O TRABALHO DA PROFISSIONAL EM FORMACAO: O OBJETO DE
INTERVENCAO

Dentre as demandas atendidas pela Equipe de Saude Mental Leste/Nordeste,
conforme explicitado anteriormente, eram realizados atendimentos psiquiatricos com
dez usuarios, que residem em um residencial privado, que abriga pessoas com
sofrimento psiquico. O Servi¢co Social tinha como demanda desenvolver um trabalho
de insercdo desses usuarios em recursos da comunidade, tais como, oficinas, cursos,
bem como promover sua vinculacdo com a Estratégia de Satde da Familia®® da
Regido. Assim, desde o inicio de seu processo de estagio, a profissional em formacéao

vinculou-se a essa proposta que passou a ser sua principal atividade.

18 «A Satde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacio do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacdo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de
salide. Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias
localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes atuam com acfes de promocdo da
salde, prevencdo, recuperacdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na
manuten¢io da saude desta comunidade” (BRASIL/PSF, 2012).
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Inicialmente foram realizadas Vvisitas domiciliares pela académica,
juntamente com uma estagiaria do curso de Psicologia ao referido residencial. Essas
primeiras visitas tiveram a intencdo de conhecer os usuarios e identificar suas
principais necessidades, bem como de prestar esclarecimentos aos usuarios e a
gestora do residencial, a respeito do trabalho que se pretendia desenvolver.
Destaca-se que a visita € um instrumento de grande importancia para o assistente
social, no que se refere a apreensédo da realidade e consequentemente, a busca da
garantia de direitos. A partir das primeiras aproximacdes com essa realidade, foi
possivel conhecer as condigdes de moradia, bem como identificar aspectos do
cotidiano desses sujeitos, que suscitaram a académica, alguns questionamentos em
relacdo ao seu funcionamento e as formas de cuidado prestado pelas cuidadoras

responsaveis pelo residencial.

A visita domiciliar € um dos instrumentos que potencializa as
condicbes de conhecimento do cotidiano dos sujeitos, no seu
ambiente de convivéncia familiar e comunitaria. As Vvisitas
domiciliares tém como objetivo conhecer as condi¢des (residéncia,
bairro) em que vivem tais sujeitos e apreender aspectos do cotidiano
das suas relacdes, aspectos esses que geralmente escapam a
entrevistas de gabinete (MIOTO, 2001, p.148).

Identificou-se que a forma como se da o funcionamento da moradia e o
cuidado proporcionado aos usuarios, acarretava na negacdo de alguns direitos,
entre eles o direito fundamental que é a autonomia. De acordo com Pereira (2007), a
autonomia ndo é somente ter liberdade para agir como se bem entender, mas
constitui-se de uma necessidade basica universal. Representa acima de tudo a
capacidade de tracar objetivos e crencas, valora-los e reconhecer-se como
responsavel por suas decisbes e por suas acdes. Freire (1996) complementa ao
afirmar que ter autonomia € estar presente no mundo ndo como alguém que
precisou adaptar-se a ele, mas que nele se insere. E a posi¢cdo de alguém que luta
para nao ser apenas objeto, mas sujeito de sua historia.

Compreende-se que 0 sujeito com sofrimento psiquico possui identidade e
vontade propria, com capacidade de ser protagonista de sua vida. Ndo é um incapaz
gue ndo pode responder por seus atos. Considera-se importante esclarecer a
distingdo entre autonomia e independéncia, uma vez que séo conceitos diferentes, a
independéncia diz respeito as habilidades fisicas fundamentais para a realizacéo de

determinadas atividades basicas, como alimentar-se, banhar-se, vestir-se, tomar
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medicamentos, deslocar-se sozinho, e realizar todos os cuidados de higiene
pessoal. A autonomia relaciona-se a possibilidade de compreender e avaliar
determinada situacdo, a fim de poder escolher entre alternativas disponiveis e tomar
decisdes (ANDREATTA, 2011).

Dessa forma, algumas doencas podem ocasionar dependéncia e perda de
autonomia a algumas pessoas, no que diz respeito a realizacdo de atividades, bem
como de tomada de decisdes. Contudo na realidade evidenciada o sofrimento
psiquico vivenciado por esses sujeitos néo interferiu totalmente em sua capacidade
de autonomia e independéncia. Por isso, entende-se que esse lar, ou seja, essa
moradia deveria ser um lugar de oportunidades de desenvolvimento para o potencial
criativo, do exercicio da autonomia e que proporcionasse uma melhoria na qualidade

de vida destes usuarios. Compreende-se qualidade de vida como,

[...] um evento que tem multiplas dimensdes, & multideterminado, diz
respeito a adaptagao de individuos e grupos humanos, em diferentes
épocas e sociedades, e assim, sua avaliagdo tem como referéncia
diversos critérios. Avaliar a qualidade de vida consiste em comparar
as condicdes dispensaveis com as desejaveis. Os resultados sao
expressos justamente por indices de desenvolvimento, bem-estar,
desejabilidade, prazer ou satisfagédo (NERI, 2001, p. 108).

No caso da saude mental, o entendimento de qualidade de vida e autonomia
esta relacionado com o conceito de reabilitacdo psicossocial. Dessa forma, Pitta
(1996) entende a reabilitacéo psicossocial como um processo que facilita ao usuario
com limitacdes, a reestruturar a autonomia de suas fun¢gdes na comunidade. Esse
processo visa a insercdo do usuario com sofrimento psiquico na rede de servigos,
organizaces e relagdes sociais da comunidade, de acordo com a proposta atual da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, que tem por objetivo a desinstitucionalizagao.

Para Saraceno (1999) a reabilitac&o psicossocial deve abranger trés aspectos
principais da vida do sujeito, sdo eles: moradia, trabalho e lazer. O acesso a moradia
€ um direito humano bésico fundamental para a garantia de outros direitos como a
saude e é essencial para o respeito a dignidade da pessoa humana. O trabalho seja
de carater formal ou informal, como oficinas de geracdo de renda, cooperativas
protegidas e até mesmo a realizacdo de tarefas do cotidiano, tem um papel
fundamental na reabilitacdo psicossocial da pessoa com sofrimento psiquico.
Representa a oportunidade de reinclusdo desses sujeitos na sociedade e nos

espacos coletivos a que tém direito. O lazer esta relacionado ao prazer e bem-estar
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pessoal dos sujeitos. Pode significar apenas a realizacdo de algo que proporcione
satisfacdo e alivio de tensdes, como também, uma forma de promover a integracao
com o territério e com arede de servigos.

Constatou-se que os usuarios do residencial ndo possuem a minima
autonomia de controle financeiro de seu beneficio ou aposentadoria. Através de
suas falas, durante algumas conversas, percebeu-se que ao serem impedidos de
seu direito de escolha ou de comprar qualquer coisa desejada, sentem-se
diminuidos e fragilizados. Tal afirmacdo é evidenciada no Diario de campo da

académica (ALVES, 2011), através da fala que segue:

Ela (cuidadora) vai ao banco e retira meu dinheiro, o cartdo fica com
ela, ela sabe a senha [...]. Nao fico com nada. Quando preciso de
pasta de dente, desodorante, ou passagem para ir ao médico, tenho
gque pedir para ela [...]. Gostaria de ficar com um dinheirinho para
comprar umas coisinhas boas para comer [...]. Me sinto mal por
nunca ter dinheiro para nada (JASMIN, 2011).

Observou-se que a renda mensal (beneficio ou aposentadoria) desses
usuarios é administrada pela cuidadora, que a utiliza da forma que considera
necessario. Essa forma de desrespeito como séo tratados, no entanto, resulta em
um descontentamento por parte da maioria, uma vez que estdo desprovidos das
condicdes necessarias para o exercicio da cidadania. Entende-se por cidadania, a
apropriacdo dos bens sociais pelo conjunto dos cidadaos, ou seja, € a capacidade
conquistada pelos sujeitos de usufruirem dos bens socialmente criados, de
atualizarem todas as potencialidades de realizacdo humana, abertas pela vida
social, em cada contexto historicamente determinado (COUTINHO, 2000).

Evidencia-se que o sujeito com sofrimento psiquico, no contexto histérico da
sociedade capitalista vigente, tem sua autonomia fragilizada, uma vez que as relacdes
estabelecidas por esse modo de produgdo produz uma cultura de desvalorizagéo
desses sujeitos, tratando-os como “loucos”, sem condigdes de exercerem seu poder
de tomar decisbes. No momento histérico em que a “loucura” passou a ser
categorizada como doenca mental, toda a pessoa que fosse incapacitada para o
trabalho, e ndo se adequasse a forma de venda da for¢a de trabalho era classificada
na condigéo de anormal e excluida para tratamento (GRADELLA, 2002).

Constatou-se, ainda, que as demandas que eram trazidas pela cuidadora para
a Equipe, durante as visitas, se referiam somente a agendamento de consultas,

solicitacdo de passe-livre e de receitas para medicacdes. A maneira como essa gestora
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realizava o cuidado era focalizada na doenca em si e nos processos medicalizantes,
revelando falta de conhecimento no que se refere a concepcdo ampliada de saude,
conforme destacado anteriormente. Essa cuidadora ndo demonstrava preocupacao em
relacdo aos aspectos sociais que envolviam a vida dos usuarios, no entanto, entende-
se que suas requisicfes também eram importantes e necessitavam ser atendidas, a fim
de garantir a integralidade da salde desses suijeitos.

Nessa perspectiva, salienta-se que, na realidade dindmica e contraditoria em
gue o profissional se insere existe uma tensao entre as exigéncias institucionais e as
exigéncias da populagdo atendida, ou seja, daqueles que s&o impactados pelas
consequéncias das relagcBes sociais hegeménicas. Assim, o dilema ndo estd em
escolher a demanda que ira atender, mas sim em ter a capacidade de atendé-las,
superando as contradicbes, mediando os diferentes interesses, tendo em vista a
dimenséo ético-politica da profissdo, reelaborando o objeto de intervencéo
(BAPTISTA, 2003). Em relagdo a intervencéo profissional do assistente social, no
gue se refere ao respeito a autonomia dos usuarios, Netto esclarece que, apesar
das tramas do capitalismo, sempre existe uma possibilidade, ainda que pequena, de

transformacdao da realidade.

Enguanto a organizacéo capitalista da vida social ndo invade e ocupa
todos os espagos da existéncia individual, ao individuo sempre resta
um campo de manobra ou jogo, onde ele pode exercitar, mesmo que
minimamente, a sua autonomia e o seu poder de decisdo, onde lhe é
acessivel um ambito de retotalizacdo humana que compensa e reduz
as mutilagbes do prosaismo da divisdo social do trabalho e do
automatismo que ela exige e impde (2000, p. 86)

No decorrer do estagio, compreendeu-se que o processo de fragilizacdo da
autonomia, vivenciado pelos sujeitos com sofrimento psiquico, € uma expressao da
guestdo social que pode se manifestar de diversas formas, desde a estigmatizagao
até a restricdo da liberdade, do acesso e da inser¢cdo aos meios e condicdes de vida
digna. Constatou-se que 0s usuarios que residem no residencial referido, tratam-se de
sujeitos que, nesta ordem dominada pelo mercado global, ndo sdo nem mesmo
explorados, pois sédo desnecessérios a producdo e nem podem participar do mercado
como consumidores. Diferentemente daqueles que sao explorados, mas ao mesmo
tempo indispensaveis a producéo, e que por sua vez, possuem condi¢cdes de negociar
e conquistar direitos, estes sujeitos sao pessoas que foram “invalidadas” pela nova

conjuntura econdmica e social da atualidade e se encontram marginalizados,
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rejeitados de espagos que uma “utilidade social” poderia Ihes proporcionar. Para a
sociedade capitalista, estes representam apenas um peso (CASTEL, 2004).

Sendo assim, a autonomia fragilizada desses usuarios foi identificada como
objeto de intervencéo, que se expressa na negacdo da cidadania e participacdo nas
decisbes da vida em sociedade. Destaca-se que o objeto de intervencao se refere ao

elemento da realidade, que desafia o profissional, porque necessita ser transformado.

O objeto do planejamento da intervencao profissional é o segmento
da realidade que lhe € posto como desafio, € o aspecto determinado
de uma realidade total sobre o qual ira formular um conjunto de
reflexbes e de proposicdes para intervencdo. Sua construcdo e
reconstrugcdo permanente ocorrem a partir da localizagéo da questéo
central a ser trabalhada e das ideias basicas que norteardo o
processo (BAPTISTA, 2003, p. 31).

Compreende-se que a pratica profissional dos trabalhadores de saude
mental tem avancado em relacdo a busca de estratégias de inclusdo social do
sujeito com sofrimento psiquico, no entanto, ainda ha muito que fazer nesse sentido.
A busca pela garantia dos direitos de cidadania, na I6gica da integralidade, deve ser
constante, pois, 0 sujeito so tera saude e condicdes de desenvolver sua autonomia

se todas as suas necessidades basicas forem satisfeitas.

[...] N&o ha vida saudavel e autbnoma se os individuos ndo forem
atendidos nas suas necessidades basicas. [...] sem esse
atendimento, os individuos néo terdo condi¢des fisicas, cognitivas e
emocionais para se desenvolver e lutar pela sua libertacdo de todas
as formas de opressdo. O desenvolvimento humano, portanto,
pressupbe a satisfacdo basica de necessidades, sem, contudo,
limitar-se a esse patamar de atendimento. H4 que se perseguir a
otimizacdo da satisfagdo dessas necessidades como um
compromisso ético, politico e civico assente nos valores mutuamente
implicados de liberdade e igualdade (PEREIRA, 2007, p. 87).

Nessa perspectiva, o Servico Social, amparado pelos principios do projeto
ético-politico da profissdo, constitui-se como parte essencial nesse processo,
considerando-se que o trabalho do assistente social se insere no ambito da defesa
dos direitos sociais e da cidadania. Esse profissional deve ter como tarefa primordial
buscar oportunizar aos usuarios, a ampliacdo e consolidacdo da cidadania,
promovendo acdes que garantam processos participativos e emancipatorios. Além
disso, deve trabalhar no enfrentamento das desigualdades sociais no sentido de

viabilizar acesso a bens e servigos a essa parcela da populagcédo que estd a margem
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do mercado de trabalho e da propria sociedade, bem como do direito de exercer
uma livre atuacao politica, econdmica e social.

De acordo com o Coédigo de Etica Profissional do Assistente Social, 0
primeiro  principio fundamental norteador da pratica profissional €& o
“‘Reconhecimento da liberdade como valor ético central e das demandas politicas a
ela inerentes - autonomia, emancipacéo e plena expans&o dos individuos sociais”
(CFESS, 1993a). Dessa maneira, na realidade identificada, compreendeu-se que
cabia ao profissional utilizar mecanismos que pudessem promover e estimular o

desenvolvimento da autonomia a estes usuarios.

A autonomia, enquanto amadurecimento do ser para si € processo,
vir a ser. Ndo ocorre em data marcada. E nesse sentido que a
pedagogia da autonomia tem de ser centrada em experiéncias
estimuladoras da decisdo e da responsabilidade, vale dizer, em
experiéncias respeitosas da liberdade (FREIRE, 1996, p. 121).

Portanto, buscou-se intervir em aspectos relacionados a autonomia destes
sujeitos, entendendo-se que esta relaciona-se também com o atendimento das
necessidades basicas dos mesmos para que, assim, tenham condicbes de
igualdade e liberdade. Dessa forma, foi elaborada uma proposta de intervengcdo com
esses usuarios, visando a inser¢cado desses junto a comunidade.

Pretendia-se contribuir com o0 resgate da autonomia dos sujeitos,
possibilitando também, a qualificacdo das cuidadoras que atuam junto a essa
instituicdo. Objetivava-se ainda, colaborar com a construgcdo de uma nova visédo
acerca dos sujeitos com sofrimento psiquico, superando aguela voltada aos modelos

ja superados pela reforma psiquiatrica.

4.1.1 O Residencial e os Usuarios

O residencial privado que abriga pessoas com sofrimento psiquico localiza-
se na regido nordeste de Porto Alegre e esta em funcionamento ha
aproximadamente quatro anos. E administrado por duas cuidadoras, tratando-se de
mae e filha, ou seja, o local ndo possui profissionais com formacgéo, experiéncia ou
especializacdo em saude mental, responsaveis pelo acompanhamento dos usuarios
nas rotinas diarias da casa. A instituicdo estabelece parceria com Servico

Residencial Terapéutico — SRT da Prefeitura Municipal de Porto Alegre,
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administrado pela Secretaria Municipal de Saude, criado em 1990. Assim, a maioria
dos usuarios residentes nessa instituicdo é encaminhada por esse residencial
publico, que s6 pode abrigar oito pessoas, de acordo com a regulamentacdo dos
SRTs, explicitada anteriormente.

Faz-se necessario esclarecer que os Servicos Residenciais Terapéuticos se
constituem como dispositivos de grande importancia para garantir o direito a moradia
as pessoas egressas de internagcdo psiquiatrica no contexto de
desinstitucionalizacdo. Contudo, o SRT publico referido € o Unico existente no
municipio de Porto Alegre, demonstrando assim, a insuficiéncia de servicos dessa
natureza, dando abertura para a criagdo de moradias privadas, que, muitas vezes,
nao possuem estrutura fisica adequada e profissionais qualificados.

Os usuérios moradores do residencial onde a académica realizou sua
intervengdo, s&o oito mulheres com idades entre 35 a 60 anos e somente um
homem de, aproximadamente, 50 anos. Todos ja foram internados em hospitais
psiquiatricos e a maioria foi encaminhada para este residencial, através do SRT da
Prefeitura Municipal de Porto Alegre, conforme citado anteriormente. Dentre os
usuarios, oito recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada - BPC, que é um
beneficio da assisténcia social, integrante do Sistema Unico da Assisténcia Social —
SUAS, pago pelo Governo Federal, cuja operacionaliizacdo do reconhecimento do
direito é do Instituto Nacional do Seguro Social — INSS (BRASIL/BPS, 2012).
Somente dois usuarios recebem aposentadoria.

Em contato com os usuarios, revelou-se que o sofrimento e a dor fazem
parte de seu cotidiano, marcado por perdas, fragilidades, rupturas de vinculos
familiares e sociais. Essa situagao é revelada através de suas falas, registradas no
Diario de Campo da académica (ALVES, 2012 a).

Minha mé&e e meu pai faleceram. Descobri que meu marido tinha
outra mulher e isso me afetou muito [...]. Fui morar com meu irméo,
mas ele casou e ndo pode mais cuidar de mim [...]. Tive que fechar a
minha empresa porque fiquei doente dos nervos e ndo pude mais
trabalhar [...]. Fui internada algumas vezes (FLORA, 2012a).

Minha mé&e nao queria saber de mim [...]. Eu morava com meus avos
[...]. Quando eles faleceram, eu fui internada vérias vezes, [...].
Quando meu companheiro morreu, eu fui morar na rua [...]. Nao
tenho contato com nenhum familiar. A minha cunhada queria que
meu irmao me colocasse ha rua (MARGARIDA, 2012a).
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Constatou-se que apenas uma das usuarias mantém contato
frequentemente com seus familiares, visitando-os sempre que possivel e outras
duas mantém, raramente, contato por telefone com seus filhos. Os demais nao
possuem vinculos familiares, seja por ndo possuirem parentes vivos ou por nao
saberem onde se encontram seus familiares. Com isso, fica evidente também a
situacdo de abandono vivenciada por esses sujeitos.

Percebeu-se ainda, que a moradia funciona na légica manicomial, tendo em
vista que os usuarios ndo possuem atividades e estdo afastados do convivio em
sociedade, pois a mesma ndo promove ou cria oportunidades para tal. De acordo
com Oliveira (2009) a l6gica manicomial ndo diz respeito somente ao isolamento de
pacientes psiquiatricos em manicémios. Essa logica vai além. Ela se expressa,
através de posturas, olhares, formas de tratar o usuério dos servicos de saude
mental, que norteiam instituicbes e profissionais em sua atuagdo. Nessa logica, a
identidade dos usuarios passa a ser atribuida a partir de sua categorizagdo como
doente mental. Tal termo € utilizado, por ser o manicémio, historicamente, o lugar
onde se concretizou esta l6gica da exclusao.

Com relagédo ao afastamento destas pessoas do convivio e participacédo da
vida em sociedade, acredita-se que essa questao deve ser compreendida a partir de
uma leitura de realidade mais ampla, incluindo atitudes e comportamentos, conforme
esclarece Bulla et al (2004, p.45).

[...] a exclusdo social, ainda que possa estar associada a pobreza,
constitui-se em um processo de outra complexidade. Inclui outras
condi¢cbes atitudinais, comportamentais e culturais que nao se
referem tdo somente a capacidade de nao retencéo de bens.

Dessa forma, entende-se que essa situagdo vivenciada pelos sujeitos com
sofrimento psiquico, em geral, vai além da questdo econémica, ou seja, além do fato
de que muitos por nao participarem ativamente do mercado de trabalho n&o
possuem condicdes de se apropriarem plenamente da riqueza socialmente
produzida. Observa-se que, para além disso, essas desigualdades séo reproduzidas
cotidianamente pelos profissionais que lidam com essas pessoas, através de sua
atuacao e comportamento excludente, bem como pelas relagcdes estabelecidas pela
sociedade como um todo.

Verificou-se, que o0s usuarios ndo realizavam atividades de lazer,

permanecendo ociosos, tornanado evidente a sua falta de perspectivas futuras. Essa
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situacdo era justificada pela gestora como falta de tempo, uma vez que s6 havia
duas pessoas para dar conta do cuidado de todos os usuarios do residencial. O
unico momento que lhes proporcionava algum tipo de lazer era quando assistiam
televisdo, em horarios determinados pela gestora.

Observou-se ainda, certa resisténcia da cuidadora em relacéo a permitir que
0S usuarios realizassem atividades triviais e simples, como auxiliar nas tarefas
cotidianas do residencial, ndo oportunizando a eles autonomia necessaria.
Considera-se, entretanto, que a maioria desses sujeitos possui capacidade para
realizar muitas atividades, se forem estimulados para tal. Nesse sentido,
compreende-se, que a Reforma Psiquiatrica pretende demonstrar que é possivel
que as pessoas com sofrimento psiquico, consideradas “loucas”, possam assumir
diversos papéis na sociedade, pois a doenca ndo é causada apenas por uma
contradicéo entre homem e meio natural, mas também entre individuo e sociedade,
por isso, estas pessoas devem ser reconhecidas, acima de tudo, como individuos,
sendo respeitadas as suas diferencas (BISNETO, 2009).

A partir dessa realidade, evidenciou-se a necessidade de promocao de
acOes que incentivassem a participacdo social e viabilizassem o acesso dos
usuarios, aos espacos e servicos da comunidade em que vivem. Para tanto,
elaborou-se a proposta de intervencdao, através de um projeto, cujo desenvolvimento

sera apresentado e avaliado a seguir.

4.2 A EXECUCAO E AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO DO PROJETO DE
INTERVENCAO

A proposta de intervencédo foi elaborada a partir do contexto elucidado
anteriormente, através do projeto de intervencgao, intitulado como “Buscando a
Reinsercdo Social de pessoas com sofrimento psiquico, junto a comunidade”.
Durante a execucdo do referido projeto foi realizada a metodologia que sera

explicitada a seguir.

Definir uma metodologia de intervencao significa exercer a dificil arte de
transformar o0s pressupostos tedricos escolhidos em diretrizes
operacionais e detalhar processos e técnicas de abordagem no seio das
relagdes sociais que se pretende alterar (WANDERLEY, 2008, p. 13).
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Inicialmente, pretendia-se que a proposta de interdisciplinaridade ocorresse
em todo o processo de desenvolvimento do projeto, por isso, durante os primeiros
meses 0 mesmo foi executado, em parceria com uma estagiaria de Psicologia,
conforme referido anteriormente. Além disso, o projeto também contou com a
participacdo de uma estagiaria do curso de Educacado Fisica, que se inseriu,
posteriormente nessas atividades, e de uma agente comunitaria de saiude da ESF
Batista Flores. Considera-se que a articulagdo entre diferentes saberes, possibilitou
uma troca e integracdo entre areas, favorecendo a intervencdo na perspectiva da
integralidade na atencdo a saulde, dos sujeitos. Ambas académicas, entretanto,
concluiram seu curso de graduacao e, por isso, interromperam sua participacdo no
projeto, antes da finalizacdo do mesmo. O quadro n°® 1 que sera apresentado a

seguir, sintetiza o planejamento das atividades e os resultados alcancados.



Quadro 1 - Sintese do processo Interventivo
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INDICADOR

OBJETIVOS QUANTITATIVO E INDICADOR FONTE RESULTADOS
QUALITATIVO
METAS
- 05 passeios
- NuUmero de realizados
atividades de - Néo foi possivel
reinsercao social s mensurar se
realizadas - Participagdo na : houve participagdo
' gestao do | - Registros ~
: . na gestdo e nas
1) Promover o . residencial e nas | nos e
. Metas: L tarefas cotidianas
desenvolvimento de tarefas prontuarios , L
> Promover 0 - do residencial;
atividades de . cotidianas
. ~ : desenvolvimento de
reinsercao social S -Falas dos L.
18 atividades de . - - Uma usuéria
. ~ . - Capacidade de | usuérios -
reinsercao social, C o relatou que ird
. tomar decisbes
juntamente com o0s voltar a morar
usuarios, conforme sozinha em sua
seus interesses. casa (autonomia)
- Numero de praticas o~
; - 02 reunibes
educativas .
. . realizadas
realizadas com a - Registros
2) Desenvolver ~ .

o . gestdo da moradia. nos .
praticas educativas L - 01 passeio
~ - Mudanga na | prontuarios .
com a gestdo da . . realizado pela

. : Metas: forma de cuidado ~
moradia, com vistas - i : gestdo do
s Realizar 4 reunides | das cuidadoras - . .
a mudancas na : ~ residencial,
d durante o periodo de ObservagGes
forma de cuidado ~ : . demonstrando
execucao do projeto, realizadas
~ mudanca na forma
com a gestdo do )
. . de cuidado.
residencial.
- NuUmero de
servicos da rede, - 03 servigos
acessados pelos acessados (ESF,
usuarios. Equipe de Saude
- Numero de Mental e Centro
reunides grupais, - Reqgistros | Marista)
. realizadas na ESF. - Ampliacdo no | nos
3) Oportunizar a - o
. ~ acesso dos | prontuarios - 5 reunides
articulacéo entre os . . . )
USUArios e a rede de Metas: usuarios aos grupais realizadas
Possibilitar o acesso | servicos da rede | -Falas dos | na ESF

servicos do territorio

e vinculo de 80%
dos usuarios aos
servicos da rede do
territério.

Realizar 6 reunibes
em grupo, com o0s
usuarios na ESF.

do territério

usuarios e
profissionais

- Acesso e vinculo
de 100% dos
usuarios com a
rede de servicos
do territério.

Fonte: material sistematizado a partir da Analise Reflexiva, elaborada pela académica (ALVES, 2012d).

As atividades realizadas durante a execucdo do projeto tiveram como

objetivo geral desenvolver a reinsercao social de pessoas com sofrimento psiquico,

moradores de um residencial privado de Porto Alegre, a fim de contribuir com a

garantia do direito a autonomia destes sujeitos. Tal objetivo foi formulado, devido ao
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contexto de segregacéao e fragilizacdo da autonomia, ao qual estdo inseridos estes
usuarios, conforme explicitado anteriormente.

Os objetivos, de acordo com Baptista (2003), expressam a intencionalidade
da acdo planejada, em direcdo a algo que se pretende alcancar. Os objetivos
especificos expressam um detalhamento do objetivo geral, que indica os resultados
a serem alcancados em areas definidas. Nesse sentido, os objetivos especificos

construidos durante a elaboracdo do projeto foram os seguintes:

1. Promover o desenvolvimento de atividades, junto aos usuarios
com sofrimentos psiquicos, que visem sua reinsercdo junto a
comunidade;

2. Desenvolver praticas educativas e de sensibilizacdo com a gestao
da moradia, com vista a promover-lhe uma mudanca em relacdo a
forma de cuidado;

3. Oportunizar a articulacdo entre os usuarios da moradia e arede de
servicos disponiveis no territério (ALVES, 2011b, p.12).

As atividades foram realizadas, quinzenalmente, visando proporcionar-lhes
autonomia, através do processo de reabilitagdo psicossocial, com a reaprendizagem
de atividades cotidianas e sociais necessérias para a vida em comunidade. Para tal,
primeiramente, conforme o planejamento previsto pelo projeto, foram realizados
encontros grupais, no proprio residencial, onde vivem os usuérios. Esses encontros
tiveram a intencdo de levantar potencialidades, interesses e expectativas que
poderiam vir a serem trabalhadas durante o periodo de execucao do projeto.

Apbs essa primeira etapa de conhecimento, foram realizados passeios,
dentro e fora da comunidade, conforme os interesses demonstrados durante os
encontros, a fim de possibilitar a esses sujeitos, o reconhecimento social e o
sentimento de pertencimento social. Entende-se que o isolamento emocional do
sujeito e a necessidade de pertencer a uma sociedade séo profundos e as
frustracbes de ndo obter esses pertencimentos sdo amplas. Quando se fala de
sujeitos que apresentam transtornos psiquicos, esses sentimentos s&do mais
notados, uma vez que sua histéria ja vem marcada por abandono, estigmas e
exclusbes (CARVALHO; AMARANTE, 2000). A situagcdo de abandono foi
evidenciada na vida da maioria dos usuérios do residencial referido.

Havia sido definida como meta, o desenvolvimento de dezoito (18)
atividades de reinsercdo social, juntamente com o0s usuarios, conforme seus

interesses. Esta meta ndo foi atingida em sua totalidade, uma vez que foram
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realizados somente cinco passeios. E importante esclarecer, no entanto, que alguns
fatores inviabilizaram a realizacdo de todos os passeios pretendidos, tais como: o
tempo chuvoso e frio, que causou seu adiamento por varias vezes, bem como o fato
de somente trés usuarios possuirem o beneficio de passe-livre (os demais né&o
atendem aos critérios estabelecidos para o recebimento desse beneficio). A Equipe
disponibilizava de poucos passes assistenciais, para fornecer nessas ocasides.
Contudo, no conjunto desses passeios, foi possivel observar a grande
satisfacdo dos usuérios em relacdo a sairem da moradia e pegarem 6nibus, 0 que
referiram gostar bastante, de acordo com a fala deste usuario: “eu gosto de pegar
Onibus, sempre sai sozinho, mas agora a Dona Rosa ndo me deixa, porque tem medo
que eu fuj@® (CRAVO, 2012). Nota-se que a maioria desses sujeitos, antes do
adoecimento e ingresso na moradia, tinha uma vida comum, na qual realizava suas
atividades cotidianas triviais, como o simples fato de pegar 6nibus. Entretanto, por
motivos diferenciados, alguns acabaram perdendo a sua autonomia, seja por limitacbes
e condicbes proprias da doenca mental ou pelo fato de a sociedade reforcar essa logica
de que a pessoa com sofrimento psiquico ndao possui condicdes para o exercicio do
livre arbitrio. Nesse sentido, o projeto buscou contribuir para que essas pessoas

resgatassem as minimas condi¢des e capacidades de exercerem sua cidadania.

A reinser¢cdo assume o carater de reconstrucdo das perdas e seu
objetivo é a capacitacdo da pessoa para exercer em plenitude o seu
direito a cidadania. O exercicio da cidadania para o paciente em
recuperacdo significa o estabelecimento ou resgate de uma rede
social inexistente ou comprometida [...] (BRASIL/MJB, 2011).

Observa-se que o exercicio da cidadania é realizado em varios momentos
da vida, por meio de processos de interacao social e familiar, acesso a instituicdes, a
emprego, a escolarizagdo, a participacdo na sociedade, etc. No caso dos sujeitos
com sofrimento psiquico, no entanto, evidencia-se a perda ou a inexisténcia desses
processos e, por isso, entende-se que € necessaria a reinsercdo social, tendo em
vista que ela é um determinante na recuperacao integral destes sujeitos.

Destaca-se que um dos passeios oportunizou o reencontro de uma das
usuarias com seus dois filhos que ela ndo via ha anos. Apds varios contatos
telefonicos, em busca de informacdes a respeito do local onde as criangas estavam

abrigadas, as estagiarias conseguiram descobrir 0 endereco do abrigo e levaram a
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usudaria para visitar os filhos. A partir dessa visita, foi possivel que a usuaria visitasse
as criancas, regularmente, mantendo, assim, o vinculo familiar.

Ainda em relacdo aos passeios, ressalta-se que durante sua realizacdo, 0s
usuarios demonstraram muita empolgacao por estarem em contato com a natureza,
conforme se evidencia na seguinte fala: “Olha, que arvores lindas, eu adoro sentar
na grama e ver as pombas [...] me sinto tdo bem perto da natureza. Pena que a
gente quase nunca sai de casa para passear [...]” (JASMIM, 2012). Além disso,
através das rodas de chimarrdo, durante os passeios realizados em parques da
cidade, foi possivel aos profissionais envolvidos trabalharem com esses sujeitos,
aspectos relativos as rotinas na moradia; a divisdo de responsabilidades; as
decisdes coletivas e a solugcédo de problemas, quando existem.

O projeto previa ainda, a criagdo de espagcos que pudessem proporcionar a
esses usuarios, um cotidiano dinamico, oportunizando o exercicio de sua
independéncia, a participacao e realizacédo de tarefas domésticas, bem como outras
atividades que viessem a surgir no dia-a-dia. Para isso, seria elaborado,
conjuntamente com a gestdo da moradia, uma escala de tarefas domésticas, em que
todos os usuérios participariam, conforme suas limitagdes. Esta escala ficaria na
responsabilidade das cuidadoras para que a administrassem. Tal atividade visava,
além da participagcdo dos usuéarios nas tarefas cotidianas, a ampliacdo da
capacidade de tomarem decisdes. Visava ainda, oportunizar o envolvimento da

gestora do residencial no processo de reinsercao social dos usuarios.

A reinsercao social remetera, assim, para o duplo movimento que
leva, por um lado, as pessoas, familias e grupos em situacdo de
excluséo social e de pobreza a iniciar processos que lhes permitam o
acesso aos direitos de cidadania e de participacdo social e, por outro
lado, as instituicGes a oferecerem a essas pessoas, familias e grupos
reais oportunidades de iniciar esses processos, disponibilizando-lhes
os meios, dando-lhes apoio (CAPUCHA, 1998, p. 9).

E importante esclarecer que, durante todo o periodo de execucéo do projeto,
houve muita resisténcia por parte da cuidadora em permitir que fossem realizadas
algumas atividades. Embora a mesma concordasse com as combinagdes feitas,
apos, acabava dificultando o maximo a realizacdo do trabalho desenvolvido pelas
estagiarias. Em todos os passeios a mesma se recusou a colaborar com qualquer

tipo de contribuicdo referente ao lanche para os usuarios. Entende-se, no entanto,
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gue essa cuidadora deveria proporcionar-lhes a alimentacdo, uma vez que
administrava sua renda mensal.

Em alguns momentos, a atitude da gestora foi considerada até mesmo
desrespeitosa para com as estagiarias, chegando ao ponto de a mesma informar
gue ndo queria uma intervencao na forma de funcionamento da moradia, bem como
em relacdo a conduta relativa em relacdo aos cuidados prestados aos usuarios. A
senhora referida deixou claro que esperava das estagiarias acdes assistenciais, pois
segundo ela, sempre foi assim que a moradia funcionou e era desta forma que
pretendia que ela continuasse. Tais atitudes resistentes e assistencialistas, ja
haviam sido evidenciadas anteriormente e, por essa razdo, durante a execugao do
projeto pretendia-se promover praticas educativas e de sensibilizacdo com a gestao
da moradia, com vista a proporcionar-lhe uma melhor qualificacdo em relacdo aos
cuidados em saude mental, constituindo assim um dos objetivos especificos,
conforme citado anteriormente.

Tinha-se por meta realizar quatro (4) reunides, bimestrais, durante o periodo de
execucdo do projeto, com a presenca da gestora e de sua filha, que também é
cuidadora; da psicologa e da assistente social da equipe de saude mental; além das
estagiarias. Nas reunides seriam discutidos temas sobre as mudancas e propostas da
Reforma Psiquiatrica. Acreditava-se que através destas praticas seria possivel
desencadear-se um processo reflexivo por parte das cuidadoras e, consequentemente,
uma mudanca em relacdo a forma de cuidado, baseado nas mudancgas propostas pela

Reforma Psiquiétrica. De acordo com Vasconcelos (1997, p. 2):

[...] a pratica reflexiva tem como base a socializagdo da informagéo
como instrumento de indagacdo e acdo sobre a realidade social. O
aspecto educativo aqui estd direcionado para a construcdo e
fortalecimento de condicGes de participacdo na transformacdo das
condi¢cdes geradoras dos problemas vivenciados, buscando contribuir
na promog¢ao de mudangas politicas, econémicas, sociais e culturais.

Através da abordagem de Vasconcelos sobre a pratica reflexiva, seria permitido
trabalhar na abertura de espacgos, possibilidades e condigcdes para que a gestora da
moradia e a cuidadora, juntamente com o grupo de profissionais, problematizassem as
guestdes de seu cotidiano, procurando desvenda-las, a partir dos conhecimentos e
informacdes acumulados em suas experiéncias de vida, em articulagdo com novas

informacdes e conhecimentos que poderiam vir dos profissionais.
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Entretanto, foi possivel a realizagcdo de somente duas (2) reunides com esse
objetivo, uma vez que conforme, explicitado acima, a gestora da moradia se negou a
receber essa capacitacdo, enfatizando que o que ela realmente precisava eram
receitas médicas e auxilio para marcacdo de consultas. Para ela, as atividades
propostas pelas estagiarias ndo estavam de acordo com suas necessidades. Em
uma ocasido, a mesma informou que as estagiarias poderiam continuar
desenvolvendo seu trabalho com os usuarios, desde que ndo intervissem em seu
modo de agir e sua forma de cuidado. Dessa forma, foi decidido durante a discusséo
da equipe de saude mental, que as estagiarias continuariam desenvolvendo suas
acoes, junto aos usuérios, porém nao mais no residencial. A partir dai, os encontros
passaram a ser desenvolvidos na ESF.

A fim de oportunizar a articulacdo entre os usuérios da moradia e a rede de
servicos'® disponiveis no territério, conforme um dos objetivos especificos, a
estagiaria, realizou visita ao Centro Marista, localizado no bairro, onde os usuarios
vivem, com a intencdo de conhecer o servico, bem como as oficinas e atividades
gue promove. ApoOs essa visita foi possivel a inclusdo dos usuarios no servico
referido, e eles iniciaram sua participacdo no grupo de convivéncia desse servi¢o, o
gual oferece oficinas de artesanato.

Em consonancia com esse objetivo, também foram realizadas cinco (5)
reunides grupais na ESF com a presenca da médica e agente de salde da ESF; do
médico psiquiatra; da assistente social da equipe de saude mental e da estagiaria de
Servico Social, autora do projeto de intervencdo. Esses encontros foram realizados
de forma interdisciplinar, com a proposta de proporcionar-lhes um espaco de
convivéncia, possibilitando que cada usuério falasse sobre suas questdes, tanto
singulares, quanto coletivas, que surgiam durante a vivéncia no residencial. As
metas pretendidas eram: realizar seis (6) reunides em grupo, aos usuarios, na ESF,
bem como possibilitar o acesso e vinculo de 80% dos usuérios aos servigos da rede

do territorio. Apesar de a primeira meta ndo ter sido atingida, verificou-se que a

19 «A rede de servicos sdo espagos que merecem nossa profunda andlise e atencao, pois [...]

expressam o movimento de excluséo/inclusdo desse sujeito para garantia de acesso a direitos, ou a
sua violacao, pelo ndo acesso. [...] 0 sentido da rede social se pauta na construcdo do sentimento de
pertencimento social; o entendimento da passagem da exclusdo para um processo de
restabelecimento de direitos, acessos, com a perspectiva de promocdo da inclusdo social. Assim,
uma rede social de apoio existe quando as instancias sociais estdo articuladas e se disponibilizam
para que o humano possa usufruir de seus servigos” (KERN, 2006, p. 63, 67).
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segunda meta foi atingida em 100%, ou seja, mais do que o previsto, além disso, 0
vinculo dos usuarios com a rede, principalmente com a ESF foi muito expressivo.

Durante os encontros a falta de autonomia, mesmo para a realizagdo de
atividades simples, pdde ser percebida, assim como foi referido por este usuario na
fala que segue: “A gente nunca faz chimarrdo la na pensao [...]. Eu ndo pego para
fazer. A dona Rosa (cuidadora) n&do deixa, ela fica brava” (MARGARIDA, 2012).
Dessa forma, durante a realizacdo dos grupos, os usuarios foram estimulados a se
posicionarem diante de questdes desse tipo, solicitando a cuidadora que permitisse
gue os mesmos pudessem realizar coisas que lhes dessem prazer, € claro,
respeitando suas limitagdes e condigdes.

Em um destes encontros os usudrios relataram que haviam feito um passeio
com a proprietaria da pensdo a um sitio, onde participaram de um almoco coletivo e
confraternizaram entre si. Entende-se que esse passeio, realizado por iniciativa da
proprietaria da moradia, representou um avango no que se refere ao processo de
mudanca na forma de cuidado realizado pela mesma, pois nunca havia acontecido
algo nesse sentido, anteriormente. Considera-se que esse movimento demonstrou
gue o projeto de intervencdo desenvolvido pela estagiaria teve impacto sobre a
realidade, apesar das formas de resisténcias demonstradas através da postura da
cuidadora da residencial.

Durante o periodo de execucdo do projeto, sentiu-se a necessidade de
realizar entrevistas individuais com os sujeitos, a fim de dar visibilidade a cada um e
suas principais demandas. Acredita-se que, através das entrevistas, foi possivel

desocultar a realidade que estava por detras da demanda aparente.

A entrevista € um dos instrumentos que possibilita a tomada de
consciéncia pelos assistentes sociais das relagdes e interacfes que
se estabelecem entre a realidade e o0s sujeitos, sendo eles
individuais ou coletivos (LEWGOY:; SILVEIRA, 2007, p. 235).

Destaca-se a importancia dessas entrevistas, no sentido de conhecer cada
usuario e sua singularidade, pois, para uma intervencao que va ao encontro de suas
necessidades, se faz necessario aprofundar o conhecimento da histéria de cada um,
levando-se em conta os fatores determinantes do processo saude-doenca dos
sujeitos. Assim, foi construido um instrumento, em que foram registradas as principais
falas dos usuarios, contendo alguns pontos principais a serem investigados durante as

entrevistas (Apéndice A). Foram realizadas nove (9) entrevistas, sendo que somente
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uma usuaria ndo pode ser entrevistada, devido a sua situacado de saude, uma vez que
a mesma encontrava-se internada durante aquele periodo.

Através das entrevistas pbde-se realizar uma escuta sensivel com cada
sujeito, tendo em vista que, para que ocorresse um dialogo eficaz, era também
necessario saber escutar. Freire (1996, p. 119) considera que é escutando que se

aprende a falar com os outros.

Escutar é obviamente algo que vai além da capacidade auditiva de
cada um. Escutar, no sentido aqui discutido, significa a
disponibilidade permanente por parte do sujeito que escuta para a
abertura a fala do outro, ao gesto do outro, as diferencas do outro.

Durante essa escuta, identificaram-se algumas violagdes de direitos sofridas
pelos sujeitos. Uma dessas violagdes se refere a precariedade das condi¢ces de
higiene e da prépria infraestrutura da moradia, uma vez que, conforme o relato de
um dos usuarios, nao era permitido a eles tomar banho todos os dias, “N6s tomamos
banho dia sim, dia n&o [...]. A agua & muito gelada, porque o chuveiro esta
estragado” (CRAVO, 2012). Essa situagdo demonstra um descuido com a higiene
pessoal dessas pessoas, podendo ainda provocar riscos a saude deles, pois o
banho gelado poderia ocasionar outras doencas. Outra violagcao indicada durante as
entrevistas foi a negacéo do direito ao lazer, uma vez que a maioria dos usuarios
mencionou seu descontentamento por ndo possuir momentos de divertimento. Esta

situacao pode ser evidenciada na fala de um dos usuarios:

Ela (cuidadora) ndo deixa a gente ir na missa, nem na praga. A gente
fica muito presa. Tem que dar uma caminhadinha senédo atrofia [...].
Ela ndo deixa eu sair, pedi para ir no meu filho e ela disse que néo
(ORQUIDEA, 2012).

A restricdo da liberdade também foi evidenciada durante as entrevistas e foi

indicada na fala que segue:

Eu ndo gosto da pensao, tem que dormir do meio dia as duas e meia,
eu queria ver o Jornal Hoje. Eu gostaria de ver TV a tarde e a noite.
A gente tem que dormir as sete e meia, acho muito cedo para dormir.
Ela desliga a TV depois da novela das seis (AZALEIA, 2012).

Contudo, um dos principios, nos quais se pautam os parametros legais da
profissao € “o reconhecimento da liberdade como valor ético central e das demandas
politicas a ela inerentes — autonomia, emancipacéo e plena expansao dos individuos

sociais” (CFESS, 1993a). Assim, entendeu-se que esta situacdo, na qual se
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evidenciava o cerceamento da liberdade, deveria ser problematizada com a
proprietaria da moradia, pois é papel do assistente social, ainda que em formacéao,
lutar pela garantia desses direitos aos usuarios. Foram, também, realizados alguns
encaminhamentos referentes a questdes de saude, que foram identificadas atraves
das entrevistas, como por exemplo, a necessidade de consultas ao dentista.

Em relacédo ao resgate da autonomia, em uma das conversas, uma usuaria
relatou com muita satisfagdo o seguinte: “logo vou voltar para a minha casa, pois
agora me sinto mais capaz de morar sozinha. Acho que ja tenho mais autonomia
para retomar a minha vida, pois estou bem melhor de saude” (HORTENCIA, 2012).
Essa fala demonstrou que os objetivos da reinsercdo social, aos poucos, foram
sendo alcancados, embora as vezes ndo fossem tdo aparentes. Demonstra, ainda,
gque as interagbes promovidas em todos 0s espacos sociais podem provocar
transformagdes positivas nos usuarios, em seu modo de sentir, viver e no modo
como se relacionam com as demais pessoas e consigo mesmas.

Nesse sentido, percebeu-se que o residencial para alguns usuarios, era visto
como um lugar de passagem, de movimento e ndo de comodismo ou de
segregacao. A intencdo desse trabalho de reinser¢cédo social foi também, de que
cada morador pudesse organizar melhor sua vida, possibilitando uma melhora na
sua relagdo com o mundo, seja morando sozinho, voltando para a casa da familia ou
até mesmo, permanecendo onde estava, mas tendo esta moradia apenas como

referéncia, preservando o sonho de uma futura mudanca em sua vida.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho em foco representa o fechamento de uma etapa da formacgéo, na
qual foi possivel desvelar aspectos de uma realidade que estda em constante
movimento, e que é tao contraditéria. Representa ainda, a oportunidade de contribuir
para a producdo de conhecimento, acerca das tematicas abordadas e
principalmente compartilhar a experiéncia da autora, vivenciada durante seu
processo de formagao.

Buscou-se apresentar elementos importantes que marcaram a trajetéria do
sistema de saude brasileiro, bem como as principais lutas e conquistas nessa area.
Nesse contexto, a Reforma Sanitéria foi de grande importancia para a efetivacdo de
direitos consolidados na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988). Esse movimento,
gue instituiu a saude como um direito social de todos os cidaddos e dever do
Estado, impulsionou, também, o langcamento das diretrizes e dos principios do
Sistema Unico de Salde - SUS.

Considera-se que, a0 mesmo tempo em que a criagdo do SUS trouxe
avangos, a organizacdo do sistema privado de saude também avancou. Dessa
forma, embora o SUS seja um sistema universal, tem sido utilizado, especialmente,
por aquelas pessoas que ndo possuem condicdes de acessar 0s servigos privados
de saude. Essa realidade € decorrente do investimento insuficiente do Estado, no
gue se refere as politicas publicas e, com isso, ha um favorecimento do sistema
capitalista, o que reforca o aumento da oferta de servigos privados.

No campo da saude mental, constatou-se, também, transformacdes e
mudancas de pressupostos ao longo da histéria. A partir do movimento da Reforma
Psiquiatrica, iniciou-se um processo de critica ao modelo manicomial, que excluia as
pessoas com sofrimento psiquico e transtornos mentais, da vida em sociedade.
Através da Lei Federal 10.216 (BRASIL, 2001), a assisténcia em saude mental foi
reorientada, garantindo a substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos por uma
rede de atencdo psicossocial, em servicos na comunidade. Apesar das conquistas
trazidas pelo movimento de Reforma Psiquiatrica, percebe-se que ha muito no que
se avancgar, ainda, para que suas acdes e servicos propostos sejam implementados
e ampliados efetivamente. Evidencia-se, assim, a insuficiéncia de servigos para

atender toda a populacdo com sofrimento psiquico.
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Em relacdo a pratica profissional, destaca-se que, apesar das dificuldades
relacionadas ao fato dos usuarios, com quem foi realizada a intervencao, possuirem
graus variados de limitacbes decorrentes de sua saude mental, muitas vezes
requerendo trabalhos diferenciados com cada um, percebeu-se que 0s passeios
realizados oportunizaram a eles, a possibilidade de sairem de sua rotina diaria.
Possibilitaram também, o conhecimento da cidade onde vivem, admirarem as belas
paisagens e conviverem em sociedade. Constatou-se que as atividades de lazer
possuem grande importancia no que se refere a promoc¢éao do resgate da autonomia
e da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico. Sao significativas na medida
em que propdem espacos de reabilitagdo psicossocial, em que, como consequéncia,
estes sujeitos possam modificar-se enquanto pessoas.

Cabe esclarecer, que a maioria desses sujeitos passou grande parte de sua
vida nas ruas ou dentro de instituicbes, com pouco ou nenhum contato com a
realidade da vida em sociedade, ocasionando mais limitagdes ainda, decorrentes do
afastamento da vida em sociedade. Portanto, considera-se um trabalho muito
complexo promover a reinsercao social desses usuarios, bem como proporcionar-
lhes o desenvolvimento da autonomia. Esse trabalho requer abordagens
diversificadas, tendo em vista as diferentes necessidades de cada um.

A partir do desenvolvimento deste trabalho foi possivel compreender que é
um desafio para a saude publica realizar intervengcfes em espacos privados, onde
nao ha uma fiscalizacdo maior por parte da gestdo da saude. Observou-se que, no
residencial referido, ndo ha um compromisso ou obrigacdo por parte da gestdo em
adequar-se ao que preconiza a lei da Reforma Psiquiatrica. Dessa forma, evidencia-
se claramente a lacuna deixada pela falta de uma rede puablica de servigcos
substitutivos que acolham as pessoas com sofrimento psiquico, de uma forma mais
humanizada, com assisténcia integral, garantindo-lhes um cuidado qualificado,
através de profissionais capacitados.

Considera-se que esses sujeitos deveriam estar residindo em Servigos
Residenciais Terapéuticos publicos, com estrutura adequada as suas necessidades,
no entanto, constatou-se que em Porto Alegre existe somente um estabelecimento,
para atender toda a demanda da populacdo. Nesse caso, as moradias privadas
ainda se constituem como alternativas para essas pessoas, que na falta de um

suporte familiar e social, muitas vezes acabam se tornando moradores de rua.
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Percebeu-se, ainda, que os encontros grupais realizados na Estratégia de
Salde da Familia foram muito importantes no sentido de viabilizar aos usuarios o
vinculo com esse servico, bem como garantir a eles um acompanhamento constante
em relacdo a saude mental. A partir desses encontros, observou-se que a ESF
passou a ter um conhecimento mais aprofundado sobre o0s usuarios e suas
necessidades. Além disso, os profissionais desse servico passaram a ter o
entendimento de que a ESF da Regido é o servico de referéncia em saude,
responsavel pelos usuarios residentes neste residencial.

Avalia-se também, que a aproximacdo do servico especializado com a
atencdo basica, através das acgOes desenvolvidas, desencadeou um processo de
compartilhamento de responsabilidades entre as duas equipes. Possibilitou,
também, um processo de educacdo continuada, pela qual cada equipe teve a
oportunidade de aprender uma com a outra. Assim, pode concluir-se que as
alteracOes propostas pela Reforma Psiquiatrica sO irdo ocorrer, através da
participacdo dos profissionais. O trabalho em equipe multiprofissional e de forma
interdisciplinar deve ser algo a ser construido para a efetivacdo de um modelo de
assisténcia voltado para a melhoria da qualidade da atencéo a saude, a garantia de
acessibilidade aos servi¢cos e a maior resolubilidade das agdes de saude.

Durante o estagio, obteve-se o entendimento de que para os servicos de
substituicdo ao modelo asilar sejam efetivos, € necessario haver uma mudanca de
compreensao em relacdo a saude mental, rompendo-se com a logica antiga. Para
isso é imprescindivel a criacdo de politicas publicas nesta area, bem como a
realizacdo de agdes de fiscalizacdo e articulagdo com érgaos de defesa de direitos e
de controle social, a fim de promover a qualificacdo de instituicdes privadas, nao
regulamentadas, como o referido residencial.

A vinculacdo do estdgio no campo da saude mental contribuiu para a
qualificacdo da formacédo profissional da autora desse trabalho, agregando
conhecimentos acerca das Politicas de Saude e Saude Mental. Sua inser¢cdo na
Equipe de Saude Mental Leste/Nordeste de Porto Alegre possibilitou o
desenvolvimento do trabalho interdisciplinar, em que a troca de experiéncias e
saberes agregaram uma vasta riqueza a formacdo profissional da estagiaria.
Considera-se que a formacdo em Servico Social permitiu a académica uma nova

forma de olhar, pensar e agir em relagdo ao mundo, superando a visdo ingénua que
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tinha anteriormente, através do desvendamento das contradicées, em busca da

transformacéo da realidade.
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APENDICE - Instrumento para entrevista

DADOS DE
IDENTIFICACAO:

VINCULOS
FAMILIARES:

NIVEL DE
AUTONOMIA:

ROTINAS NA
MORADIA:

RELACAO COM
USUARIOS E
COM A
PROPRIETARIA
DA MORADIA

INSERCAO NA
COMUNIDADE:

SAUDE

BENEFICIOS






