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Nace una flor

Todos los dias sale el sol

De vez en cuando escuchas aquella voz
Como de pan, gustosa de cantar

En los aleros de la mente

Con las chicharras

Pero a la vez existe un transformador
Que te consume lo mejor que tenés
Te tira atras

Te pide mas y mas

Y llega un punto en que no queres

Mama la libertad
Siempre la llevaras
Dentro del corazén

Te pueden corromper
Te puedes olvidar

Pero ella siempre esta

Ayer sofié con los hambrientos

Los locos, los que se fueron

Los que estan en prision

Hoy desperté cantando esta cancidn
Que ya fue escrita hace tiempo atras
Y es necesario cantar de nuevo

Una vez mas

Charly Garcia
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1 INTRODUGAO

O presente Trabalho de Conclusédo de Curso ira abordar a tematica da saude
mental, com foco no processo de contra-referéncia de um grupo de usuarios de um
servigo de saude especializado, o Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS), para os
servicos de atencao primaria em saude. A reflexdao em torno deste assunto se da no
contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira, a qual propde a gradual extingdo de
leitos em hospitais psiquiatricos e a consequente ampliacdo da rede de servigos
substitutivos ao manicédmio, dentre os quais destacam-se os CAPS. A Lei n°
10.216/01, que impulsionou a implementagcao da reforma psiquiatrica no pais, dispde
sobre a protecéo e os direitos da pessoa com sofrimento psiquico, redirecionando o
modelo assistencial em saude mental. Como conseqliéncia da aprovacao desta
legislagao, a politica de saude mental no Brasil vem sendo construida na perspectiva
de garantia de direitos, inclusdo social e ampliagdo da cidadania da pessoa com
doenca mental.

Entretanto, muitos desafios se colocam neste campo. Na pratica, manifestam-
se cotidianamente expressbes de marginalizagdo da pessoa com sofrimento
psiquico, as quais enfrentam no dia-a-dia situagdes de discriminacdo. A inclusao
social proposta muitas vezes fica restrita ao espaco do servico de saude. A mudanca
do modelo assistencial precisa ser somada a construgdo de “um espacgo para o
louco”, a fim de que realmente se concretizem os principios da reforma (DELGADO,
2001, p. 7). E este é o grande desafio que se apresenta a nossa sociedade, cujas
bases estdo enraizadas na produgdo de relagdes desiguais e excludentes: a
garantia de direitos e o respeito a diversidade, principios estes explicitados no
Cédigo de Etica do assistente social.

Assim, no segundo capitulo faremos uma analise de como a tematica da
‘loucura” foi sendo abordada ao longo da historia. Apresentaremos uma breve
revisdo bibliografica sobre o tema saude mental, analisando a sua configuragdo ao
longo dos séculos. Buscaremos explicitar o processo de transformagao da “loucura”
em doenca, com o desenvolvimento do capitalismo e a constituicdo da Psiquiatria
enquanto ciéncia, identificando que a esta foi delegada a fung¢do social de isolar os
“loucos” a partir da pratica de reclusdo em manicémios. Na sequéncia, faremos uma

analise sobre a constituicdo da reforma psiquiatrica e o desenvolvimento de



processos de desinstitucionalizacdo, no mundo e no Brasil, enfocando a experiéncia
brasileira no que se refere a organizagao da politica de saude mental no pais.

No terceiro capitulo traremos a experiéncia profissionalizante em Servico
Social da aluna-estagiaria, desenvolvida no CAPS do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Faremos a apresentacdo da instituigdo, apontando suas principais
caracteristicas e analisando a sua constituigdo enquanto componente importante no
processo de reforma psiquiatrica. Também, buscaremos explicitar o papel que o
Servigco Social desempenha neste contexto, apontando os desafios colocados ao
assistente social no exercicio da profissdo na area da saude mental, tendo como
norte os principios elencados no Cédigo de Etica profissional. Ainda neste capitulo,
apresentaremos a experiéncia desenvolvida pela aluna junto a um grupo de usuarios
do CAPS indicados para a contra-referéncia a unidade basica de saude. Tal
experiéncia objetivou a busca pela garantia dos direitos da pessoa com sofrimento
psiquico a partir da articulagdo da rede de recursos da saude mental, utilizando-se
de estratégia grupal.

Como ultimo elemento, apresentaremos as consideragoes finais, apontando
as conclusdes da aluna a respeito da experiéncia do estagio, tendo como referéncia
todo o processo de formacgao profissional vivenciada pela mesma.
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2 HISTORIA DA SAUDE MENTAL: DA “LOUCURA” ' A POLITICAS DE
INCLUSAO SOCIAL

Para melhor compreender a atual situacdo da pessoa com sofrimento
psiquico®, bem como conhecer a forma como foi sendo construida a politica de
saude mental no pais, torna-se necessario fazer uma analise de como a tematica foi
sendo abordada ao longo da historia. Assim, este capitulo se propde a apresentar
uma breve revisdo bibliografica sobre o tema saude mental. Tal percurso histérico
ilustra a modificacdo na forma de compreender a “loucura”, que passou da condi¢cao
de simples caracteristica humana a doenga a partir do desenvolvimento do
capitalismo e a constituicdo da psiquiatria enquanto ciéncia.

Partindo-se do pressuposto de que, segundo lamamoto (2004, p. 61): “todo
processo de trabalho implica uma matéria-prima ou objeto sobre o qual incide a
acdo; meios ou instrumentos de trabalho [...]; e a propria atividade, ou seja, o
trabalho direcionado a um fim [...]", torna-se essencial conhecer este objeto de
trabalho. Para o assistente social, este objeto € a questdo social, que, segundo a

mesma autora, é:

apreendida como o conjunto das expressdes das desigualdades da
sociedade capitalista madura, que tem uma raiz comum: a produgao
social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente
social, enquanto a apropriagao dos seus frutos mantém-se privada,
monopolizada por uma parte da sociedade. [...] Questao social que,
sendo desigualdade é também rebeldia, por envolver sujeitos que
vivenciam as desigualdades e a elas resistem e se opdem
(IAMAMOTO, 2004, p. 27)

Estas expressdes da questdo social sdo vivenciadas cotidianamente pelos
sujeitos, estando presentes em diversos ambitos da realidade que nos cerca, sendo

experimentadas “no trabalho, na familia, na area habitacional, na saude, na

' Os termos “loucura” e “louco (s)” serao utilizados neste trabalho por serem encontrados de forma
generalizada na bibliografia consultada referente ao tema. Porém, serdo apresentados entre aspas
por serem considerados pela autora como termos pejorativos, estigmatizantes e restritivos para
designar, respectivamente, a pessoa com sofrimento psiquico e o estado ou condi¢gao da pessoa com
doenga mental. Conforme dicionario Aurélio: “Loucura: sf. Estado ou condigdo de louco; insanidade
mental” (FERREIRA, 2004, p. 445).

ZA expressao pessoa com sofrimento psiquico sera utilizada neste trabalho em substituicdo a doente
mental, tendo em vista as consideragdes de Dias (2007, p. 120): Muito além de uma questdo
meramente semantica, esta denominacdo significa dizer que a pessoa que sofre com um
adoecimento ndo se reduz em sua condi¢cdo de sujeito a patologia de que é portadora. A expressao
sofrimento psiquico anuncia uma mudanga conceitual da consideragdo da cidadania do sujeito com
diagndstico de doenga mental.
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assisténcia social publica etc.” (IAMAMOTO, 2004, p. 28). Desta forma, conhecer
esta realidade € condicido para a o exercicio da profissao, sendo fundamental para
que se possa desenvolver um trabalho verdadeiramente comprometido com a
transformacao, uma vez que esta acéo profissional esta diretamente ligada a esta

realidade:

Pesquisar e conhecer a realidade é conhecer o proprio objeto de
trabalho, junto ao qual se pretende induzir ou impulsionar um
processo de mudancas. Nesta perspectiva, o conhecimento da
realidade deixa de ser um mero pano de fundo para o exercicio
profissional, tornando-se condicdo do mesmo, do conhecimento do
objeto junto ao qual incide a acao transformadora ou esse trabalho
(IAMAMOTO, 2004, p. 62).

Por se tratar o presente trabalho de uma sistematizacdo de experiéncia da
pratica profissionalizante em Servigo Social da autora, a qual ocorreu junto a um
servico de saude, situado dentro da politica de saude mental do Brasil, no contexto
da Reforma Psiquiatrica Brasileira, tendo em vista as consideragdes feitas
anteriormente a respeito da necessidade de conhecer o objeto de trabalho,
buscaremos neste capitulo apresentar algumas consideragbes a respeito da

tematica em questao, qual seja, a saude mental.

2.1 ACONSTRUGAO SOCIAL DA “LOUCURA” E A PASSAGEM PARA A INCLUSAO
SOCIAL

A partir de uma revisao bibliografica sobre o tema saude mental constata-se
que, historicamente, a pessoa com sofrimento psiquico sofre processos de
marginalizacdo. E possivel observar a existéncia de formas diversas de perceber o
mundo e de interpreta-lo, além de serem diversas as formas de expressao.
Nenhuma pessoa pode ser igual a outra. Porém, muitas vezes, este ser diferente
significou ser “pior” ou “ruim”, motivando a existéncia de formas de segregacéo,
sendo uma destas a relacionada as pessoas com doenga mental.

No entanto, essa marginalizagdao nao se deu do mesmo modo através dos
tempos. Segundo Resende (2000), durante a Antiglidade e a Idade Média, a doenca
mental era uma questdo que ficava restrita a dimensao privada, sem intervencéo do
Poder Publico. Para aqueles que dispunham de recursos, era comum manterem os

‘loucos” em suas casas. Para aqueles menos abastados, “era permitido vagar pelos
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campos ou pelos mercados das cidades, sua sobrevivéncia assegurada pela
caridade publica ou pequenos trabalhos realizados para particulares” (ROSEN, 1968
apud RESENDE, 2000, p. 21).

Resende relata a situacao social da Europa tempos depois, ao final do século
XV, periodo no qual foram adotadas varias formas de represséo e puni¢cdo contra a
“‘mendicancia, a vagabundagem e a ociosidade” (RESENDE, 2000, p. 24). Naquela
época, a populagdo de mendigos em Paris chegou a ser estimada ‘em mais de
80.000” pessoas (RESENDE, 2000, p. 23). Foram criadas instituicbes, casas de
corregao e hospitais gerais que “destinavam-se a limpar as cidades dos mendigos e
anti-sociais em geral’. A pessoa com doenga mental era mais um dentre os que
passaram a ser alvo de medidas de “limpeza” social. O autor ilustra a situacao:
“confinados nos pordes das Santas Casas e hospitais gerais os doentes mentais
iriam partilhar com os demais deserdados de toda sorte formas de punicao e tortura,
sofisticadas algumas, grotescas a maioria [...]” (RESENDE, 2000, p. 24).

A partir de obra literaria do século XVI - Elogio da Loucura de Erasmo de
Rotterdam - verifica-se que naquela época ja se identificava, vagamente, o
surgimento de uma ideologia burguesa, que viria a atingir o seu auge com o
estabelecimento do capitalismo. Surgia entdo uma diferenciagdo importante entre a
insanidade e a sensatez, com a super valorizagdo da segunda em detrimento da
primeira, 0 que viria a ser causa de segregagao mais intensa das pessoas com
sofrimento psiquico, materializada com o surgimento da psiquiatria e dos
manicdmios, posteriormente. Resende faz referéncia ao texto mencionado acima, de
Erasmo de Rotterdam, escrito em 1509 para ilustrar o impacto penoso que as

mudancas da época traziam:

Embora ndo a defina, Erasmo contrapde a loucura, “patrimbnio
universal da humanidade”, e da qual sao todos dotados ao nascer, a
sisudez, ao sensabordo bom senso, a frugalidade e ao estoicismo®
que a ciéncia, as artes e a industria, “como todas as outras pestes da
vida humana”, introduziram no mundo (RESENDE, 2000, p. 19).

Tal texto trata de uma satira a ideologia da revolugdo burguesa que surgia,
ainda timidamente, e serve para ilustrar como a sociedade reagia as importantes

transformag¢des que comegavam a acontecer. Resende, partindo do texto de Erasmo

® O estoicismo propde viver de acordo com a lei racional da natureza e aconselha a indiferenga
(apathea) em relagdo a tudo que é externo ao ser. O homem sabio obedece a lei natural
reconhecendo-se como uma peg¢a na grande ordem e propésito do universo. Disponivel em
Wikipedia: http://.pt.wikipedia.org; acesso em 24/04/2008.
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de Rotterdam, faz uma reflexdo sobre o nascimento da sociedade centrada no

homem e na razao e a consequente mudanca na forma de lidar com a "loucura":

Felizes numa sociedade imaginaria, o “século de ouro”, sem meétodo,
sem regras, sem instrugdo, guiados pela natureza e pelo préprio
instinto, os homens tiveram que renunciar a loucura em nome do
juizo e da virtude que, por atentarem contra a natureza humana, nao
podem deixar de ser considerados, em si mesmos, Vicios.
Fragmentos maiores ou menores de paixao, irreflexdo, esquecimento
e devaneio permanecem em cada um de nds ou seria insuportavel o
confronto com a consciéncia da morte e as agruras da vida
(RESENDE, 2000, p. 19).

O autor faz uma reflexdo, como se pode observar a partir do extrato acima,
sobre esta necessidade que se impOs a época de se abdicar daquilo que fugisse a
um padrao de valores considerados como essenciais para a constituicido da
sociedade capitalista nascente. Porém, destaca que cada um de nds traz em si
elementos que, em algum momento, podem ser considerados como "loucura”, e que
nao ha como separar tais caracteristicas da humanidade pois fazem parte da
constituigho humana. Ou seja, absurdo seria querer eliminar do homem
determinadas caracteristicas que fazem parte da singularidade de homens e

mulheres. E continua:

Apesar de seu titulo, o Elogio € menos uma glorificagao da loucura
do que uma bem humorada satira a ideologia da nascente revolugao
burguesa, ideologia esta que, travestida de cientifica, filoséfica e
religiosa, viria a langar as bases de um novo conceito de natureza
humana. Ao evocar o século de ouro, o autor sugere que existiram
um dia um tempo e uma sociedade na qual, pela prépria relagao que
os homens mantinham entre si e com a natureza, a loucura aparecia
diluida imprecisamente em todos os homens, era, por assim dizer,
natural. A modificacdo daquelas relagbes, trazendo consigo a
necessidade de um novo homem cujas qualidades de virtude,
contengao, parcimdnia e razdo eram exigéncias fundamentais, veio
alargar os limites da norma e, conseqlentemente, estreitar os
horizontes permitidos a loucura (RESENDE, 2000, p. 19).

A “loucura” comegava a ser vista como algo indesejavel, algo que precisava
ser banido desta nova organizagdo social, deste “novo conceito de natureza
humana” do qual fala o autor. A nova sociedade exigia um novo homem. Tudo aquilo
que fugia ao padrao do bom senso ou da razdo comegava a ser rejeitado.

Com o desenvolvimento inicial do capitalismo e o consequente agravamento
significativo da situagdo de miséria entre a populacdo trabalhadora, era necessario

esconder a pobreza, de modo a validar este modo de produgdao como viavel e bom
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para a sociedade. Verifica-se, segundo Desviat, o numero significativo de pessoas
que foram enclausuradas, no século XVIl, somente em Paris, revelando que era

germinada a partir de entdo uma sociedade marcada fortemente pela desigualdade:

O enclausuramento em asilos de mendigos, desempregados e
pessoas sem teto foi uma das respostas do século XVII a
desorganizacdo social e a crise econdmica entdo provocadas na
Europa pelas mudancas estabelecidas nos modos de produgédo. Um
enclausuramento, na intengdo absolutista de ocultar a miséria, cuja
magnitude é atestada pelo numero das pessoas hospitalizadas: oito
mil na Salpétriere, uma das instituicdes que compunham o Hospital
Geral de Paris - reservada a mulheres pobres, mendigas, aleijadas e
doentes incuraveis, velhas e meninas, idiotas e loucas - poucos anos
depois de sua inauguragao, na época em que aquela cidade contava
com 500 mil habitantes (DESVIAT, 1999, p. 15).

E interessante destacar a fala do autor no que se refere & “intencéo
absolutista de ocultar a miséria”. Aos pobres, doentes, idosos, enfim, aos que nao
serviam mais aquela sociedade, era reservado o enclausuramento. E a pessoa com
doencga mental fazia parte deste grupo; porém, ainda sem nada que a distinguisse
dos demais marginalizados. Ou seja, ndo era dispensado a estas pessoas um
“tratamento” especifico, diferenciado, o que ocorreu posteriormente com a criagao
dos manicomios e a consequente legitimacdo da segregagdo da pessoa com
sofrimento psiquico, materializada pela privacdo de liberdade destas pessoas, tida
como a unica e indispensavel forma de atendimento possivel para elas. Segundo
Dias (1997b, p. 41), “até fins do século XVIII os loucos eram vistos como
manifestacdo dos deuses ou possessdao demoniaca e sua marginalidade estava
associada a dos miseraveis, dos imorais, dos ancides, dos vagabundos”. A "loucura"
nao era tida como doenca. Os "loucos" podiam circular com certa liberdade, com
certa tolerancia (RESENDE, 2000, p. 20).

Entretanto, dentre este grupo de marginalizados, criaram-se mecanismos

diferenciados para a segregagao da pessoa com doenga mental. Desviat expode:

A nova ordem social exigia uma nova conceituacdo da loucura e,
acima de tudo, de suas formas de atendimento. Com a Declaragao
dos Direitos do Homem e do Cidadao, com o Contrato Social e a livre
circulagdo de pessoas e mercadorias, a nova soberania civil tinha
que refletir sobre a responsabilidade e os limites da liberdade. [...]
Suprimidas as lettres de cachet - ordens reais que permitiam, com
autorizagdo governamental, a internagdo de qualquer pessoa
incdmoda nas bastilhas do Antigo Regime -, o alienado ja nao podia
ser enclausurado. Nao podia porque as novas normas sociais
necessarias ao desenvolvimento econdmico proibiam a privacao da
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liberdade sem garantias juridicas. Dai por diante, a reclusédo dos
alienados passou a ter que ser definida como algo terapéutico e
indispensavel [...] (DESVIAT, 1999, p. 16).

Assim, justificou-se a ascensdo de uma ciéncia — a psiquiatria — como unica
forma de lidar com a "loucura". E neste contexto de desenvolvimento da ciéncia e de
primazia da razdo que surge a psiquiatria, enquanto um ramo do conhecimento,
como forma de legitimar o processo de segregacgao da pessoa com doenga mental. A
esta disciplina, através dos detentores do conhecimento, foi delegada a funcao de
“tratar” a doenga mental. Desta forma, aqueles grupos sociais que eram
considerados como incapazes de agir levados pela razdo — os “loucos” - foram
levados a uma situagcdo de maior vulnerabilidade ainda.

Diante de certos comportamentos tidos como “doentios”, os quais eram (e
ainda o s&o) considerados muitas vezes como ameaga ao poder instituido, optou-se
pelo isolamento e reclusdo das pessoas com sofrimento psiquico, sendo Pinel, no
final do século XVIII, “um dos pioneiros a aplicar esta mentalidade de tratamento aos
doentes, calcado em trés principios: isolar o louco do mundo exterior; ordem asilar; e
relacdo de autoridade entre médico e doente” (Dias, 1997a, p. 13). Desta forma,
verifica-se na histéria que os manicomios foram os locais privilegiados para a
concretizacdo da segregacao da pessoa com doenga mental. Ou seja, a Liberdade,
a Igualdade e a Fraternidade propostas pela Revolugdo Francesa, naquela época,
enquanto valores, s poderiam ser acessadas pelos iguais, por aqueles julgados
como unicos capazes de exercer direitos e deveres. Para os “loucos” restava a
reclusdo em manicébmios, o isolamento, j4 que eram considerados uma ameaca
(DIAS, 1997b). Também Desviat (1999, p. 17) aborda esta questdo quando afirma
que “o alienado era uma pessoa supostamente irresponsavel, ndo era um sujeito de
direito, de acordo com as normas que a burguesia vinha estabelecendo”.

Para compreender melhor o que significa a instituicdo manicémio,
especialmente para a pessoa internada, buscamos os estudos de Goffman sobre o
tema. Para ele, os manicomios sdo considerados como Instituicbes Totais, ou seja,
aquelas nas quais os seus internos realizam atividades, em todas as esferas da vida
humana, como trabalho, lazer, alimentagdo, sono, no mesmo local, de forma
conjunta e sob uma mesma autoridade, a qual estdo submetidos em todas essas
esferas. Nao ha uma divisao entre estas areas da vida. Cada etapa das atividades é

realizada na companhia de um grupo de pessoas, sendo obrigados a fazer tudo em
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conjunto. Ha horarios fixos pré-estabelecidos e atividades programadas em
sequéncia, sendo que as mesmas sao impostas pelas autoridades (GOFFMAN,
2001). A pessoa internada, ao ingressar em tais instituicoes, é destituida de seus
bens, sendo, segundo o autor, “despido de sua aparéncia usual, bem como dos
equipamentos e servicos com 0s quais a mantém, o que provoca desfiguragcéo
pessoal’ (GOFFMAN, 2001, p. 28). Além desta “deformacado pessoal’, que segundo
Goffman “decorre do fato de a pessoa perder seu conjunto de identidade” ha ainda a
“desfiguracao pessoal que decorre de mutilagdes diretas e permanentes do corpo”,
dentre as quais o autor cita “pancadas, terapia de choque, ou, em hospitais para
doentes mentais, cirurgia” (GOFFMAN, 2001, p. 29).

Sendo a "loucura" transformada em doenca, a solugdo do problema seria
simplificada: deslocando o problema para uma questdo de saude, bastava o
tratamento médico adequado. Desta forma, o quadro mais amplo de transformacao
da estrutura social e econdmica da época ficava fora de questionamento, ndo sendo
considerado o impacto negativo que esta alteragdo social causava nao sé nas
pessoas com doenca mental, mas nos trabalhadores em geral. Segundo Costa e

Tundis:

Os saberes e praticas voltadas para os considerados doentes
mentais apresentam a mesma légica que move os mecanismos de
dominacdo e imposicdo da lei e da ordem. Dentro de uma
perspectiva socioldgica, torna-se extremamente dificil discerni-los do
conjunto de instituicdes aparelhadas para vigiar e classificar, punir e
produzir as condutas consideradas criminosas e controlar as
camadas populares urbanas percebidas como “classes perigosas”
(COSTA; TUNDIS, 2000, p. 11).

E continuam:

Nessa discussdo ndo estamos diante do aspecto mais gritante da
acao do aparato repressivo, como a organizacgao policial, cuja logica
pressupde o uso metddico e sistematico da prisdo correcional, dos
maus tratos e da tortura bem como da aplicacdo da lei contra as
classes baixas. Mas estamos aqui diante de mecanismos cotidianos,
silenciosos e legitimados pelo saber cientifico, que desde o0 momento
que as bases da sociedade capitalista foram consolidadas [...]
tomam como fungao sua a reclusao de 6rfaos, epiléticos, miseraveis,
libertinos, velhos, criangas abandonadas, aleijados, religiosos,
infratores e loucos. A ideologia psiquiatrica teria nascido para tornar
possivel classificar como doente mental todo comportamento
inadaptavel aos limites da liberdade burguesa (COSTA; TUNDIS,
2000, p. 11 e 12).
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Costa e Tundis (2000) chamam a atengao para o carater “silencioso” dos
mecanismos utilizados como forma de dominagao de uma classe por outra, ou seja,
da forma disfargada como sdo empregados meios de subjugar as “classes baixas”. A
psiquiatria encontra-se situada, segundo a definicdo dos autores, dentro destes
mecanismos criados para assegurar o pleno desenvolvimento da ‘liberdade
burguesa’.

Embora as transformagdes da época tenham tido grande influéncia sobre a
forma de lidar com a "loucura", fazendo com que esta fosse repudiada e as pessoas
com doenga mental segregadas socialmente, n&do quer dizer que antes disso ela
fosse bem aceita, como ja foi explicitado anteriormente. Porém, em virtude da
importancia dada a faculdade da razao, tida como essencial para o desenvolvimento
das formas de trabalho que surgiam na época, naquele momento histérico os
‘loucos” passaram a sofrer mais intensamente o estigma. Isto porque a sociedade
nao contemplava na sua formagao espaco para um “ser diferente”, para uma
singularidade humana a qual ndo necessariamente tivesse que ter a razdo como
elemento central. Era necessario marcar a pessoa com doenga mental como alguém
considerado invalido, deploravel, perigoso, ja que, sendo “louco”, ndo serve para o
trabalho e, portanto, deve ser posto de lado, marcado como alguém desprezivel.

Sobre o estigma, Goffman diz:

Os gregos, que tinham bastante conhecimento de recursos visuais,
criaram o termo estigma para se referirem a sinais corporais com o0s
quais se procurava evidenciar alguma coisa de extraordinario ou mau
sobre o status moral de quem os apresentava. Os sinais eram feitos
com cortes ou fogo no corpo e avisavam que o portador era um
escravo, um criminoso ou traidor - uma pessoa marcada, ritualmente
poluida, que devia ser evitada, especialmente em lugares publicos
(GOFFMAN, 1988, p. 11).

Segundo este autor ja desde a antiguidade aplicavam-se formas de marcar as
pessoas com determinadas caracteristicas atipicas como meio de distingui-las das
demais, estabelecendo-se ai uma separacédo entre bons e maus, obedecendo a um
determinado padrao de sociedade. Remonta a tempos antigos esta disposi¢cao
humana em estabelecer comparacdes entre pessoas, depreciando no outro aquilo
que seja diferente ou fuja das caracteristicas mais gerais, negando a beleza e a
riqueza da diversidade.

Historicamente, e até os dias de hoje, constata-se a existéncia de

discriminagao e preconceito relativos a pessoa com doenga mental. Isto revela a
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estigmatizagdo desta doenga, causando assim uma forma de segregacédo, ja que
“toda essa imagem negativa da doenga mental baseia-se no estigma, uma vez que
faz com que a pessoa seja discriminada, rejeitada e, consequentemente, isolada.”
(PUEL; BRUM; MAY, 1997, p. 46).

Para Fernandes:

O conhecimento acumulado pela ciéncia, em suas diferentes areas,
nao é suficiente para abarcar o significado humano de cada ser. O
problema que se coloca aqui se refere ao fato de que a insuficiéncia
do saber s6 € agravada pela soberba de sua imposi¢cdo que ira
influenciar no modo de viver das pessoas. Essa influéncia nem
sempre foi construtiva, tendo em vista que muitos métodos que foram
criados, nas diversas areas do saber tém servido para criar muros
entre as pessoas, consolidando fronteiras que separam “os normais”
dos “ndo-normais” (FERNANDES, 2003, p. 1).

Para esta autora, na realidade o que pode ser considerado “deficiente” € o
conhecimento cientifico construido na historia, o qual ndo € capaz de considerar as
singularidades humanas, gerando o que Fernandes chama de interdigdo. Para esta
autora, a interdicdo: “produz a limitacdo da possibilidade de compreensdo das
diferencas ou dos seres rotulados como diferentes” (FERNANDES, 2003, p. 6).

Coloca-se neste ponto, também, a discussao da “normalidade” o que vem a

ser “normal’? Fernandes, ao abordar este tema, afirma:

A cultura da dita “normalidade”, infelizmente, é algo que diz respeito
a uma construgao historico-social, mesmo sendo essa diferente da
realidade subjetiva dos seres humanos. Normalidade nao faz sentido,
se for considerada a magnitude e a singularidade da vida humana.
Levando-se em conta a imprecisdo e o inacabamento de tudo que diz
respeito ao humano, a palavra normalidade se esvazia, se perde em
meio a um dinamismo que n&o se enquadra em nenhum padrao.
Todas as pessoas sdo diferentes umas das outras, incompletas,
imperfeitas e assim se faz a caracterizagao de seres humanos, em
um dia-a-dia com inumeras “restricoes impeditivas” (FERNANDES,
2003, p. 10).

Nao é possivel existir um padrdao de “normalidade” se cada pessoa guarda a
sua singularidade. N&do ha como padronizar, como se todos devessem ser iguais.
Alias, o que se pode verificar de igual entre os seres, o que se pode considerar
comum a todos é exatamente a caracteristica de que ndo ha uma pessoa igual a
outra: cada um é diferente, cada um tem as suas caracteristicas préprias, que nao
se repetem, que ndo podem ser comparadas as de nenhum outro ser. E, se todos

sdo diferentes, todos deveriam ter um lugar a ocupar na vida social, o que,
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infelizmente, n&o acontece. Foge, em geral, a compreensdo humana essa existéncia
da diversidade e a riqueza que dela advéem.

Para Fernandes (2003, p. 4), “se nao é tao facil compreender realmente o que
significam as singularidades, ao menos se tem que admitir que as mesmas
compdem a condicdo humana e que estas ndo podem ser marcadas, segregadas,
excluidas ou aniquiladas”. O desenvolvimento da humanidade através dos tempos, o
conhecimento acumulado na histdria, tudo isto ndo foi capaz de representar também
um avango na compreensao e no respeito as diferencgas. Infelizmente, ainda hoje se
verificam inUmeras maneiras de atentado contra o direito a existir enquanto “ser

diferente”, o que todos n6s somos, o que fere a propria condigdo de “ser humano”:

Vive-se em uma cultura atravessada por um quase invisivel processo
de descaracterizagdo da humanidade que ha nas pessoas que se
expressam em um outro modo de ser, que ndo o esperado. A
consequéncia da experiéncia de tal diversidade tem sido a excluséo,
a interdicdo das instancias sociais para aqueles que nao se
enquadram na moldura social (FERNANDES, 2003, p. 5).

O fato de ndo haver lugar para aqueles considerados como “nao-normais”,
expresso pela “exclusao” e pela “interdicdo das instancias sociais”, pode ser visto
como uma forma de negacgao a condicao de humano destas pessoas, ja que a elas
n&o é garantido o simples direito de existir plenamente em sua singularidade. E uma
cultura dominante que dilacera as particularidades. Retomando o percurso histérico
através da revisao bibliografica sobre o tema saude mental, passamos a uma analise
da forma como se processaram no Brasil as ag¢des voltadas ao atendimento das
pessoas com sofrimento psiquico.

A historia da psiquiatria no Brasil teve trajetoria semelhante a verificada na
Europa. Para Amarante (1994, p. 74), “a histéria da nossa psiquiatria é a historia de
um processo de asilamento; € a histéria de um processo de medicalizacdo social’.
Ou seja, a psiquiatria surgiu no Brasil em meio a um periodo sdcio-histérico no qual
havia a necessidade de legitimar a segregacédo de determinado grupo social, o qual

era indesejavel as classes dominantes. Amarante prossegue:

Quem sao estes loucos? As esparsas referéncias que se pode
encontrar demonstram que podem ser encontrados
preferencialmente dentre os miseraveis, os marginais, os pobres e
toda a sorte de parias. Sao ainda trabalhadores, camponeses,
desempregados, indios, negros, ‘degenerados’, perigosos em geral
para a ordem publica, retirantes que, de alguma forma ou por algum
motivo, padecem de algo que se convenciona englobar sobre o titulo
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de doenga mental (AMARANTE, 1994, p. 75).

Resende € outro autor que se propde a fazer uma abordagem histérica da
psiquiatria no mundo e no Brasil. Ele faz referéncia ao fato mencionado por
Amarante no que se refere a falta de dados sobre a psiquiatria brasileira, o que
obstaculiza uma analise mais apropriada sobre o tema. No entanto, conclui que a

propria escassez torna-se um dado para a analise:

Refiro-me a escassez de dados e informagdes; contrariamente as
suas irmas da Europa, dos Estados Unidos e mesmo de alguns
paises da América Latina, a psiquiatria brasileira tem revelado
extraordinario pudor em desnudar-se em publico. [...] Se, por um
lado, a farta disponibilidade desses dados permite que se avance na
compreensao das articulagdes que a psiquiatria tem mantido com a
sociedade e no entendimento das fungbes que esta lhe outorga, por
outro lado, ndo seria descabido supor que sua escassez esconde a
existéncia de uma tendéncia central que se manteve intocada ao
longo do tempo e ndo pode ser claramente enunciada (RESENDE,
2000, p. 17).

Segundo Resende (2000), ha entre os profissionais que atuam na saude
mental, em sua maior parte, uma critica referente a falta de uma politica de saude
mental no Brasil. Para ele, de fato ndo se pode falar em politica, pois isto teria como
pressuposto a existéncia de um conjunto de intencionalidades e um conjunto de
acoes continuas e presentes em todo o territério, 0 que resultaria na existéncia de
dados empiricos também. E isto ndo ocorreu. Assim, Resende considera que
existem “tendéncias” nesta area no pais. E estas “tendéncias”, ou a forma como a
psiquiatria no Brasil foi se organizando, tiveram uma relagdo com o que ocorreu na

Europa no inicio da Idade Moderna:

[...] as circunstancias que determinaram a emergéncia do louco
enquanto problema social e trouxeram consigo a necessidade de
instituicdes para controla-lo no Brasil do século XIX e na Europa no
século XVI foram, guardadas as peculiaridades locais e a defasagem
no tempo, bastante semelhantes entre si (RESENDE, 2000, p. 18).

No Brasil, ao final do século XVIIl, a sociedade aparece dividida entre uma
“‘minoria de senhores e proprietarios”, uma “multiddo de escravos” e aqueles que
nao eram nem escravos, nem proprietarios e que nao tinham trabalho, pelo
preconceito ou pela falta de trabalhos disponiveis (RESENDE, 2000, 34). Assim, a
"loucura" passa a ser objeto de represséo, “vem engrossar as levas de vadios e

desordeiros nas cidades, e sera arrastada na rede comum da repressido a
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desordem, a mendicancia, a ociosidade” (RESENDE, 2000, p. 35). O autor

descreve:

[...] contam-se em algumas poucas dezenas os loucos recolhidos
aos pordes das Santas Casas. Restavam-lhes as prisdes, que
dividiam com criminosos, condenados ou n&o, bébados e
arruaceiros, e onde, contrariamente ao que sucedia nas enfermarias
das casas de caridade, os maus tratos eram democraticamente
distribuidos a todos (RESENDE, 2000, p. 35).

Resende (2000, p. 37) estabelece como “marco institucional da assisténcia
psiquiatrica brasileira” o ano de 1852, com a inauguragdo do Hospicio D. Pedro Il
(que mais tarde passou a denominar-se Hospicio Nacional dos Alienados), no Rio de
Janeiro. Nas décadas seguintes, outras instituicbes foram inauguradas em S&o
Paulo, Pernambuco, Bahia e Para.

A partir de uma compilagdo feita por Tacito Medeiros, Resende (2000)
apresenta uma lista de 56 instituicbes para assisténcia a pessoa com doenca mental
(denominadas como: asilo, hospicio, casa de saude, enfermaria, hospital colbnia,
sanatorio, manicoOmio judiciario, dentre outras), presentes na maioria dos Estados
brasileiros, inauguradas no periodo de 1841 a 1954. Optamos por listar aqui
somente aquelas consideradas como de maior relevancia para este trabalho, quer
pela sua localizagao geografica, quer pela sua importancia em termos nacionais para

a historia das politicas voltadas a saude mental no Brasil:

= 1852: inauguragéo do Hospicio de Pedro Il, no Rio de Janeiro;

= 1884: inauguracao do Hospicio Sao Pedro, em Porto Alegre, Rio Grande
do Sul (RS);

= 1903: inauguragéo do Hospital Colonia de Barbacena, Minas Gerais;

= 1925: inauguragdo do Manicébmio Judiciario, em Porto Alegre, RS

(atualmente denominado Instituto Psiquiatrico Forense Dr. Mauricio Cardoso).

O Hospicio de Pedro Il foi a primeira instituicido asilar destinada ao
atendimento das pessoas com sofrimento psiquico no Brasil. Situava-se no Rio de
Janeiro mas se destinava ao atendimento de pessoas vindas de todo o Império.
Atingiu a sua lotagdo completa (350 pessoas) ja no seu primeiro ano de
funcionamento (RESENDE, 2000). La, além da superlotagdo, podia-se verificar o

emprego de métodos desumanos como “as camisolas de forga, os jejuns impostos,
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as cacetadas, os maus tratos e até o assassinato” (MEDEIROS, 1977 apud
RESENDE, 2000, p. 39).

Em 1884 ¢é inaugurado, em Porto Alegre, o Hospicio Sdo Pedro. Segundo
Dias (2007, p. 65), a funcao social do hospital, desde sua fundagado, foi ser “o
depositario estadual de todo o tipo de indesejados e pobres da sociedade. A
capacidade do hospital era de 477 doentes e chegou a ter 1800 pessoas”. Para esta

autora:

Na concepg¢ao vigente na época, a instituicdo hospitalar se faz
necessaria para assumir os estranhos a normalidade e de dificil
convivio social, pois ainda nao se havia constituido organicamente o
saber da psiquiatria, que posteriormente se tornou a disciplina
responsavel pela administragéo e tratamento da loucura. O ingresso
de pacientes no estabelecimento ndo era por exclusivo critério
médico, pois os intendentes municipais foram autorizados a
requisitarem internacdo psiquiatrica, através de Decreto em 1924
(DIAS, 2007, p. 61).

Posteriormente, segundo dados do portal da Secretaria de Seguranga Publica
do Estado do Rio Grande do Sul na Internet ([1995]), em 1925, é criado o Manicdmio
Judiciario, que foi o segundo a entrar em funcionamento no pais, destinado as
pessoas com doenca mental que cometiam crimes no Estado. Antes, estas pessoas
iam para as Casas de Correcdo. Inicialmente ele funcionava no mesmo local do
Hospicio Sao Pedro. Em 1937, por reformulagdes na organizagdo da Policia, o
manicbmio passou a ser equiparado a um presidio qualquer, transformando “o
doente mental em condi¢cdo de recluso”.

O Hospital Colénia de Barbacena, segundo Flexa ([1998]), é tido como
“simbolo da morte”, fazendo aluséo as “60.000 mortes que aconteceram ao longo da
historia do manicébmio”. O hospital, no decorrer de sua existéncia, sofria com a
superlotacédo, falta de profissionais, falta de higiene: “um esgoto a céu aberto
atravessava o hospicio. A agua podre que corria, entretanto, era a maneira mais facil
que varios dos internos encontravam para aplacar a sede”, dentre outras
precariedades que ocasionavam elevado numero de mortes (FLEXA, [1998]).

Atualmente, o hospital passou por uma reformulagao, decorrente do processo
de reforma psiquiatrica. A cidade de Barbacena conta com uma estrutura de servigos
de saude mental, servindo a mesma como simbolo para o0s processos de
desinstitucionalizagcdo em andamento no pais. Tal fato pode se constatado pela

importancia dada a historia do Hospital na exposicao intitulada “De Volta para Casa”,
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organizada pela Coordenacéo da Area Técnica de Saude Mental em parceria com a
Coordenacéo Geral da Politica Nacional de Humanizagdo (HUMANIZASUS), e que
percorre cidades brasileiras desde setembro de 2007, mostrando através de fotos e
falas de usuarios as mudancas na forma de organizagao da assisténcia psiquiatrica
no Brasil.

Em sintese, verifica-se que a histéria da assisténcia psiquiatrica no Brasil foi
marcada pelo asilamento como unica forma de tratamento da “loucura“ sendo que,
na maioria dos casos, as instalacbes destinadas a acolher a pessoa com doenca
mental rapidamente passavam a condicdo de superlotacdo e tinham condi¢des
precarias de atendimento.

Na sequéncia, estaremos abordando a tematica da Reforma Psiquiatrica e

como sao propostos os processos de desinstitucionalizacio.

2.2 A REFORMA PSIQUIATRICA E 0OS PROCESSOS DE
DESINSTITUCIONALIZAGAO

O termo reforma esta associado a mudanca. Por reforma psiquiatrica pode-se
entender a mudanca de um modelo psiquiatrico, da forma ao abordar questdes
relativas a doenga mental e a sua assisténcia. Para Amarante (2000, p. 87), a
reforma psiquiatrica pode ser considerada como “um processo histérico de
formulacéo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o questionamento
e elaboracgao de propostas de transformagédo do modelo classico e do paradigma da
psiquiatria”. O mesmo autor destaca que a utilizagdo do termo reforma sempre
esteve associada “a transformacgdes superficiais, cosméticas, acessoérias, em
oposicdo as ‘verdadeiras’ transformacdes estruturais, radicais e de base”
(AMARANTE, 2000, p. 87). Entretanto, salienta que a utilizagdo do termo acabou
prevalecendo como estratégia para constru¢ao de “consenso e apoio politico”.

Para Desviat:

Com o surgimento dos processos de reforma psiquiatrica, ela se
converteu rapidamente em um movimento contracultural que
questionou a prépria doenca mental e a psiquiatria. Foi uma critica
global e ideoldgica desse ramo [...] que serviu para dinamitar os
limites entre a razdo e a loucura na consciéncia da época, assim
como para evidenciar a importancia das contradi¢des sociais e da
alienagao na produgéo da doenga mental (DESVIAT, 1999, p. 41).
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A partir de uma breve conceituacgéao, faz-se necessario buscar os fundamentos
dessa psiquiatria classica que veio a ser combatida com os processos de reforma,
os quais estiveram presentes na Europa, Estados Unidos e América Latina.

Segundo Amarante (2000, p. 23): “a partir do século XIX, ha a produgéo de
uma percepgao dirigida pelo olhar cientifico sobre o fendbmeno da loucura e sua
transformacdo em objeto de conhecimento: a doenga mental”. O fenbmeno da
“loucura” foi transformado em doencga mental, e a sua forma de abordagem passou a
se dar através da “medicalizagao e terapeutizacdo” (AMARANTE, 2000, p. 23). A
partir dai, funda-se a psiquiatria. Philippe Pinel*, médico francés, torna-se figura
importante ainda no final do século XVIII:

A figura do médico clinico, surgida a partir de 1793, tem em Pinel sua
principal e primeira expressdo. A ‘tecnologia pineliana’, segundo
Castel (1978), estabelece a doenga como problema de ordem moral
e inaugura um tratamento da mesma forma adjetivado. Ordenando o
espaco valendo-se das diversas ‘espécies’ de alienados existentes,
Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar
regulamentos de policia interna e observar a sucessao de sintomas
para descrevé-los. Organizando desta forma o espago asilar, a
divisdo objetiva a loucura e da-lhe unidade, desmascarando-a ao
avaliar suas dimensdes médicas exatas, libertando as vitimas e
denunciando suspeitos (AMARANTE, 2000, p. 25).

Destaca-se aqui que, com os estudos de Pinel, foi possivel sistematizar um
conhecimento a respeito da doenga mental, buscando um diagnéstico para as
diferentes formas de manifestacdo destas doencgas para, a partir dai, propor formas
de tratamento mais adequadas a cada caso, 0 que ndo vinha ocorrendo até entao.
Com a inauguragdo do hospital como local de pratica médica, deixando de ser
entidade social e filantropica, e com a “assuncao de Pinel a direcdo de uma
instituicdo publica de beneficéncia”, constata-se a existéncia da “primeira reforma da
instituicdo hospitalar, com a fundacdo da psiquiatria e do hospital psiquiatrico”
(AMARANTE, 2000, p. 26). O mesmo autor salienta que este ato de Pinel, desde o
principio, néo recebeu aprovagdao unanime. Ja desde o surgimento deste modelo
asilar muitas criticas existiam, especialmente com relagdo “ao carater fechado e

autoritario da instituicdo e terminam por consolidar um primeiro modelo de reforma a

4 “Philippe Pinel foi um médico francés, considerado por muitos o pai da psiquiatria. Notabilizou-se por
ter considerado que os seres humanos que sofriam de perturbagées mentais eram doentes e que, ao
contrario do que acontecia na época, deviam ser tratados como doentes € nao de forma violenta. Foi
o primeiro médico a tentar descrever e classificar algumas perturbagdes mentais”. Disponivel em
Wikipedia: http://.pt.wikipedia.org; acesso em 22/05/2008.
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tradicdo pineliana, qual seja, o das colbnias de alienados” (AMARANTE, 2000, p.
26). Entretanto, este modelo das colbnias, na pratica, apenas “serve para ampliar a
importancia social e politica da psiquiatria, e neutralizar parte das criticas feitas ao
hospital tradicional”, ndo se diferenciando muito dos asilos de Pinel (AMARANTE,
2000, p. 27).

O modelo manicomial vigorou por um periodo de aproximadamente dois
séculos. Somente no periodo pdés segunda guerra mundial comega a surgir um
movimento de questionamento quanto a validade deste modelo. Profissionais da
area da saude que tiveram a experiéncia de ser prisioneiros de campos de
concentracao, vivenciando estas situagcdes de privacdo de liberdade e violagao de
direitos, passaram a ter um olhar critico com relacdo ao modelo manicomial (DIAS,
1997b).

Foi a partir de entdo que comegaram a surgir, em paises como Inglaterra,
Franca, Estados Unidos e Italia, movimentos de questionamento a psiquiatria
tradicional até entdo exercida. A Franga, conforme as bibliografias pesquisadas, foi
pioneira no que se refere ao questionamento do modelo manicomial. Segue abaixo

quadro com as principais caracteristicas destes movimentos:

Movimento Epoca Autor (es) Caracteristicas

principais
Psicoterapia 1952 Francgois = Hospital Sain-Alban como espago de
Institucional Tosquelles, resisténcia ao nazismo;

Daumezon e = palco de denuncias e lutas contra carater

Koechlin segregador e totalizador da psiquiatria;

= resgate do potencial terapéutico do hospital
psiquiatrico;

= as instituicbes eram vistas como “doentias”
devendo ser tratadas, reformadas;
= tentativa de conciliagdo da psiquiatria com a

psicanalise;
= restricdo ao espaco institucional asilar.
Psiquiatria de 1960 Bonnafé = contestacao psiquiatria asilar;
Setor = transfere para a comunidade o dispositivo de

atendimento aos doentes mentais;
= internacgéo restrita a uma etapa do tratamento;
= territérios divididos em setores, com populagao
de no maximo 70 mil habitantes, contando com
equipe multidisciplinar.

Quadro 1 - Movimentos de reforma psiquiatrica na Franca
Fonte: sistematizacdo da autora (2008) a partir de AMARANTE, 2000, pp. 28-50; MELMAN, 2006, pp.
56-68.
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Na Inglaterra e nos EUA, ja no final da década de 50 e inicio da de 60,
surgem o0s primeiros movimentos de questionamento a psiquiatria classica. O
contexto era dado pela plena expansao dos movimentos de rebeldia, pela revolugao
sexual, culturas alternativas e rock and roll, mas também era um periodo marcado
pelos reflexos das duas Guerras Mundiais e pelos movimentos em favor dos direitos
humanos.

No campo da defesa dos direitos da pessoa com sofrimento psiquico, os
movimentos que surgiam na época, na Inglaterra e nos EUA, podem ser

apresentados, resumidamente, como a seguir:

Movimento Epoca Autor (es) Caracteristicas
principais
Comunidade 1959 Maxwell = Reformas restritas ao hospital
Terapéutica Contexto do Jones psiquiatrico;
pos guerra; = adocao de medidas administrativas,
repudio a democraticas e participativas nas
violéncia e ao instituicoes asilares;
desrespeito aos = modificagao da visdo da doenga mental
direitos COmOo processo irrecuperavel;
humanos = inaugura a possibilidade de alguns

doentes mentais virem a ser tratados
fora do manicémio.

Antipsiquiatria Década 1960, Ronald = |nadaptacéo do saber e praticas
em meio aos Laing, psiquiatricas no trato com a loucura,
movimentos da David especialmente com a esquizofrenia;
contracultura Cooper, = 12 critica radical ao saber médico-
(psicodelismo, Aaron psiquiatrico, desautorizando-o a
misticismo, Esterson considerar esquizofrenia como doenga;
pacifismo, = |oucura apresentada como reacao a
movimento violéncia externa;
hippie) = busca romper, no &mbito tedrico, com o

modelo assistencial vigente;

= nucleo ‘familial’ é considerado o
principal gerador da loucura;

= loucura como foto social, politico e
experiéncia positiva de libertagao;

= busca dialogo entre razéo e loucura,
enxergando a loucura entre os homens
e nao dentro deles.

Quadro 2 - Movimentos de reforma psiquiatrica na Inglaterra
Fonte: sistematizacdo da autora (2008) a partir de AMARANTE, 2000, pp. 28-50; MELMAN, 2006, pp.
56-68.
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Movimento Epoca Autor (es) Caracteristicas
principais
Psiquiatria 1963 Kennedy, = Em 1955, censo denuncia péssimas condi¢des
Preventiva Gerald das instituicdes psiquiatricas americanas;
Caplan = crenga de que todas as doengas mentais podem

ser prevenidas;

= absorgao pela psiquiatria de conceitos da
sociologia e da psicologia behaviorista;

= ampliagdo oferta servigcos extra-hospitalares;

= surgimento da expressao desinstitucionalizagao;

= representou processo de racionalizagao de
recursos.

Quadro 3 - Movimento de reforma psiquiatrica nos Estados Unidos
Fonte: sistematizagdo da autora (2008) a partir de AMARANTE, 2000, pp. 28-50; MELMAN, 2006, pp.
56-68.

Para Barros (1994), a desinstitucionalizacdo se processou de duas formas
distintas nos diferentes paises. Na Inglaterra, Frangca e nos Estados Unidos optou-se
pela gradual diminuigdo da importancia do hospital psiquiatrico, a qual se deu a partir
da criagcido de servigos assistenciais substitutivos. Ja na Italia o processo foi inverso:
priorizou-se a “desmontagem” do manicomio e, simultaneamente, foram sendo

criados outros servigos de assisténcia territoriais. Para Barros:

A luta pela cidadania constitui um dos pilares da
desinstitucionalizacdo. A armadilha histérica que aprisionou os
insensatos e posteriormente os impediu de participar da vida social e,
portanto, de exercer sua cidadania vincula-se ao pressuposto da
periculosidade a eles aplicado. Esta questdo fundamental esta na
raiz dos questionamentos levantados pela Psiquiatria Democratica.
Procuraram equacionar de maneira diversa a relagdo loucura -
periculosidade social, no sentido de buscar a afirmag¢ao dos direitos
civis, sociais e politicos das pessoas que vinham internadas em
instituicoes psiquiatricas (BARROS, 1994, p. 177).

A autora levanta aqui uma questdo de extrema importancia, que estava
presente no movimento da Psiquiatria Democratica Italiana, que é a questdo da
cidadania da pessoa com doenca mental. O rétulo de “perigoso” a sociedade foi
usado como “armadilna” para que a pessoa com doenga mental ndo pudesse
exercer sua cidadania, ficando a margem da vida social. No entanto, ha pesquisas
que comprovam que nao € possivel associar doenca mental com criminalidade.
Barros cita: “todas as pesquisas feitas com amostras suficientemente vastas indicam
que entre os doentes mentais ndo estdo presentes porcentagens de infragdes
violentas, incluindo homicidios, mais elevadas que na populacédo geral” (GATTI &

TRAVERSI, 1979 apud BARROS, 1994, p. 185).
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Fazendo uma analise sobre a experiéncia de reforma psiquiatrica italiana,
Rotelli (1994) afirma que naquele pais foi possivel utilizar-se das experiéncias de
reforma desenvolvidas anteriormente por outros paises com o objetivo de nao repetir
0os mesmos erros. Para este autor, tais experiéncias foram falidas por ndo terem
conseguido pbér em discusséo a instituicdo da psiquiatria, utilizando como referéncia
estes outros modelos na construgdo de um novo, o qual fosse capaz de imprimir
uma verdadeira transformacdo na assisténcia psiquiatrica. Ao considerar que a

instituicdo nao foi posta em questao, Rotelli apresenta uma definigao:

A instituicdo €&, para nés, o conjunto que liga os saberes, as
administragdes, as leis, os regulamentos, os recursos materiais, que
estruturam a relagdo médico-paciente; e, em uma visdo objetivante,
naturalistica, o médico faz-de-conta que nao vé o que esta implicado
nesta rede institucional. Ele busca uma relagdo com o paciente, uma
relagdo s6 entre ele o e paciente, entre ele e a loucura do paciente,
sem perceber que ele e seu paciente estdo imersos nesta rede
institucional. Sem tomar conhecimento da diferenca de classes, sem
tomar conhecimento de todas as necessidades de uma forma global
da pessoa que ele tem a frente, o psiquiatra se ocupa, entdo, da
doencga e n&o do doente. Ele se ocupa de tudo aquilo que pertence a
uma cadeia disciplinar, e ndo das necessidades dos internados. Ele
vé o paciente com os olhos deformados pelo seu saber, pelo seu
assim suposto saber (ROTELLI, 1994, p. 151).

Ao nao se questionar a instituicdo em si, as experiéncias de reforma
anteriores ndo poderiam garantir a cidadania da pessoa com sofrimento psiquico.
Para Rotelli, era necessario pér em questao a instituicdo, a fim de ter a pessoa com
doenga mental como protagonista no campo da saude mental, como sujeito de
direitos, sujeito que deve ser entendido em sua totalidade, e ndo restrito a condigédo
de “doente mental”

Segue abaixo quadro com as principais caracteristicas do movimento de
reforma italiano, o qual teve influéncia importante para a construcdo do processo de

reforma psiquiatrica no Brasil:
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Movimento

Epoca

Autor (es)
principais

Caracteristicas

Tradigao
Basagliana

Década de 60,
no manicémio
de Gorizia

1971, em
Trieste

Franco
Basaglia

Critica radical ao paradigma psiquiatrico
classico;

necessidade de uma analise histérica da
sociedade e da forma como esta se
relaciona com o sofrimento;

movimento politico que atribui aos
movimentos sociais o lugar central;
critica a simples humanizacgao do locus
manicomial;

revela a conexao intrinseca entre os
interesses politico-sociais mais amplos e
a instituicdo da ciéncia psiquiatrica.

Psiquiatria
Democratica
Italiana

1973

Inspirado na
tradicao
basagliana

Denuncia civil das praticas de violéncia
institucional;
construgéo de bases sociais para

viabilizagdo da reforma psiquiatrica na
tradicao basagliana, em todo territério
italiano;

= Resulta na aprovagao da chamada “Lei
Basaglia” (Lei 180 - Italia), em 1978, que
proibiu a internagcdo em manicémio.

Quadro 4 - Movimentos de reforma psiquiatrica na Italia
Fonte: sistematizacdo da autora (2008) a partir de AMARANTE, 2000, pp. 28-50; MELMAN, 2006, pp.
56-68.

A reforma psiquiatrica brasileira foi tardia, se comparada ao movimento
europeu. Segundo informagdes constantes no portal do Ministério da Saude do
Brasil [(200-?)], a internagdo de pessoas com transtornos mentais em hospitais
psiquiatricos foi praticamente a unica forma de “tratamento” possivel a tais pessoas
desde meados do século XIX. Além disso, estes hospitais localizavam-se nos
grandes centros urbanos, deixando amplas regides desatendidas. Somente na
década de 70 surgem os primeiros movimentos favoraveis a desinstitucionalizagao.

Ainda segundo informagdes do portal do Ministério da Saude, a reforma
psiquiatrica pode ser definida como:

A ampla mudanga do atendimento publico em Saude Mental,
garantindo o acesso da populagdo aos servigos e o respeito a seus
direitos e liberdade; é amparada pela lei 10.216/2001, conquista de
uma luta social que durou 12 anos; significa a mudanga do modelo
de tratamento: no lugar do isolamento, o convivio na familia e na
comunidade; o atendimento é feito em Caps - Centros de Atengao
Psicossocial, Residéncias Terapéuticas, Ambulatorios, Hospitais
Gerais, Centros de Convivéncia; as internagbes, quando
necessarias, sao feitas em hospitais gerais ou nos Caps/24 horas. Os
hospitais psiquiatricos de grande porte vao sendo progressivamente
substituidos.
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Na década de 60, o Brasil vivia um momento econdmico e social que
propiciava trilhar um caminho inverso ao percorrido por paises europeus, em termos
de saude mental. Enquanto aqueles experimentavam a critica a psiquiatria
tradicional, ao modelo manicomial, questionando a condicdo desumana a que eram
submetidas pessoas com doenca mental, o Brasil implementava uma politica de
ampliagdo de leitos psiquiatricos (DIAS, 1997b). Isto fica evidenciado pelos dados
que Dias (1997b, p.26) apresenta, citando Alves (1992): ao final da década de 80
“‘existiam aproximadamente 85.000 leitos psiquiatricos no Brasil, 65.000 destes
privados e filantropicos”.

Delgado resume bem as caracteristicas do periodo que antecedeu o processo

de reforma psiquiatrica no Brasil:

Naquele periodo dos anos 60 e 70, o que se tentava era impor uma
forma de pensar a saude mental extremamente autoritaria,
disciplinar, pedagdgica, oriunda de uma visdo de sociedade que os
americanos tém de que a sociedade em si € harmoénica, funcional,
tudo esta no seu lugar desde que vocé repila os desvios e controle
duramente as pessoas que contestam a ordem social. Essa visao
funcionalista e autoritaria estava embutida na idéia de prevencgao dos
anos 70 (DELGADO, 2001, p. 7).

Amarante (1995, p. 88) apresenta uma “periodizacéo da reforma psiquiatrica
brasileira”, referéncia que sera utilizada a seguir para compor uma breve sintese
sobre o tema. O movimento de reforma psiquiatrica no Brasil comega a surgir ao
final da década de 70. Um marco para a constituicdo deste processo foi o
surgimento Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o qual foi
motivado, principalmente, por uma crise no Departamento Nacional de Saude Mental
do Ministério da Saude - DINSAM, em 1978, no Rio de Janeiro. Vieram a tona
denuncias quanto a precariedade das condigdes de trabalho dos profissionais que
atuavam nesta area, como falta de politica salarial, falta de formagao para os
profissionais, numero insuficiente de profissionais (elevado numero de “bolsistas”),
dentre outras. Tal situagdo contribuiu para a criagdo do MTSM, o qual, segundo
Amarante (1995, p. 52), tinha como objetivo “constituir-se em espacgo de luta nédo
institucional, em um Jocus de debate e encaminhamento de propostas de
transformacao da assisténcia psiquiatrica”. Este movimento nao ficou s6 no Rio de
Janeiro, fazendo-se presente também nos Estados de S&do Paulo, Bahia e Minas
Gerais, constituindo-se como “for¢a nacional”, segundo Amarante (1995, p. 90).

Para o autor em questdo, a reforma psiquiatrica brasileira pode ser dividida,
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“para efeitos metodoldgicos”, em trajetorias:

» Trajetéria alternativa: conjuntura do final da ditadura militar; surgem
primeiras mobilizagdes sociais na area da saude, dentre elas o MTSM.

*» Trajetéria sanitarista: inicio década de 80; processo de
institucionalizagdo do movimento de reforma; sofre influéncia das
diretrizes da Organizagdao Pan-Americana da Saude - OPAS, a qual
estimulava a medicina comunitaria, preventiva e de atengao primaria;
marcada pela ‘co-gestdo’ entre Ministério da Saude e Assisténcia e
Previdéncia Social; realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), marco da Reforma Sanitaria, que veio a reestruturar o setor da
saude no Brasil. Para situar o momento histérico, torna-se importante

definir a reforma sanitaria brasileira. Segundo a OPAS:

A reforma sanitéria brasileira tem como marco de debate a 82
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986, e visa ampla
reestruturagéo financeira, organizacional e institucional do setor
publico de saude, com trés objetivos principais: (l) transferir a
responsabilidade da prestacao da assisténcia a saude do governo da
Unido para os governos locais; (ll) consolidar o financiamento e a
provisdo de servicos publicos de saude, orientando-os para a
eqlidade, a universalidade e a integralidade da atencao; e (lll)
facilitar a participacao efetiva da comunidade no planejamento e
controle do sistema de saude. Esse marco de reforma tem sua base
juridico-institucional na Constituicdo Federal de 1988 e nas leis
subsequentes. (OPAS, 1998, p. 30)

» Trajetéria da desinstitucionalizagédo: realizado o Il Congresso
Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental; constituicdo do lema ‘por
uma sociedade sem manicomios’; surge um Centro de Atengéao
Psicossocial (CAPS), em Sao Paulo (1987); “surgem novos atores no
cenario das politicas de saude mental: s&o os loucos, os loucos pela vida.
E o caso de associagbes de familiares e usuarios, como a SOSINTRA
(RJ) [...] ou da Associacao Franco Basaglia (SP)” (AMARANTE, 1995, p.
95).
Ainda, nesta trajetoria de desinstitucionalizagdo, verifica-se que a mobilizag&o
a favor do fim dos manicébmios é assumida por outros segmentos sociais, € néo
somente pelos profissionais da area da saude mental. Criam-se diversas

associacdes de usuarios e familiares, em todo o pais. Foram abertos cursos de
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especializagdo em psiquiatria social, indicando que estava sendo construida uma
transformacao na propria formagao dos profissionais da area.

Conforme o Ministério da Saude (MS):

A reforma psiquiatrica é processo politico e social complexo,
composto de atores, instituigcbes e forgas de diferentes origens, e que
incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de saude,
nos conselhos profissionais, nas associagcdes de pessoas com
transtornos mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e
nos territérios do imaginario social e da opinido publica.
Compreendida como um conjunto de transformagbes de praticas,
saberes, valores culturais e sociais, € no cotidiano da vida das
instituicbes, dos servicos e das relagdes interpessoais que o
processo da Reforma Psiquiatrica avanga, marcado por impasses,
tensbes, conflitos e desafios. (BRASIL, 2005, p. 6)

Utilizando como referéncia o documento acima citado, apresentamos a seguir
outra retomada historica do processo de reforma psiquiatrica brasileira, a partir de
outra fonte. O documento em questédo foi elaborado pelo Ministério da Saude do
Brasil, por ocasidao da Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saude
Mental: 15 anos depois de Caracas, realizada em Brasilia, em novembro de 2005. O
documento faz referéncia a Conferéncia Regional para a Reestruturagao da Atencéao
Psiquiatrica na América Latina, organizada pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), que ocorreu em Caracas, em 1990, e que inaugurou o movimento de
reforma psiquiatrica na regiao.

Para o MS, a reforma pode ser apresentada em trés momentos histéricos:

1) Critica ao modelo hospitalocéntrico (1978 a 1991)

2) O comego da implantagcédo da rede extra-hospitalar (1992 - 2000)

3) A reforma psiquiatrica depois da lei nacional (2001 - 2005)

No primeiro momento, destaca-se a atuagdo do MTSM, ja referida

anteriormente, e que teve papel fundamental no processo. Segundo o relatério:

E sobretudo este Movimento, através de variados campos de luta,
que passa a protagonizar e a construir a partir deste periodo a
denuncia da violéncia dos manicbmios, da mercantilizacdo da
loucura, da hegemonia de uma rede privada de assisténcia e a
construir coletivamente uma critica ao chamado saber psiquiatrico e
ao modelo hospitalocéntrico na assisténcia as pessoas com
transtornos mentais. A experiéncia italiana de desinstitucionalizagao
em psiquiatria e sua critica radical ao manicdmio € inspiradora, e
revela a possibilidade de ruptura com os antigos paradigmas [...]
(BRASIL, 2005, p. 7).
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Verifica-se a influéncia que a experiéncia italiana de desinstitucionalizagéo,
liderada por Franco Basaglia, teve na trajetoria de reforma brasileira. Também se
destaca neste periodo a construgao do primeiro CAPS do Brasil, em Sao Paulo, em
1987. Em Santos, sdo implantados Nucleos de Atengao Psicossocial (NAPS), com o
funcionamento durante 24h, além de “cooperativas, residéncias para os egressos do
hospital e associagdes” (BRASIL, 2005, p. 7). O municipio de Santos é tido como
marco na reforma psiquiatrica brasileira, ao demonstrar que era possivel transformar
o modelo de assisténcia a saude mental.

Destaca-se também a promulgacéo da Constituigdo Federal, em 1988, a qual
garante a saude como direito de todos e dever do Estado, criando o Sistema Unico
de Saude - SUS, além de assegurar o controle social através da participacdo da
populacgao a partir dos Conselhos e Conferéncias de Saude.

Outro evento importante neste periodo é a elaboragdo do Projeto de Lei de
autoria do deputado Paulo Delgado, entregue ao Congresso Nacional em 1989, que
propunha a regulamentagdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a
extingdo progressiva dos manicémios no pais. Tal texto serviu de base para a Lei n°
10.216 (Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira), aprovada em abril de 2001.

No segundo momento histérico definido pelo MS (1992 a 2000), destaca-se a
aprovacao, em nivel estadual, das leis de reforma psiquiatrica. O Estado do Rio
Grande do Sul foi o primeiro no pais a aprovar uma legislagdo nesta area: trata-se
da Lei n° 9.716, de 07 de agosto de 1992, resultante de proposta do deputado
estadual Marcos Rolim. Segundo Dias (1997b, p. 73), “este projeto foi formulado e
discutido com o Férum Gaucho de Saude Mental (FGSM), instancia estadual do
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial, inspirado no Projeto de Lei Federal”.
Para o MS:

E a partir deste periodo que a politica do Ministério da Saude para a
saude mental, acompanhando as diretrizes em constru¢cao da
Reforma Psiquiatrica, comega a ganhar contornos mais definidos. E
na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na
assinatura da Declaracdo de Caracas e pela realizagdo da |l
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que passam a entrar em
vigor no pais as primeiras normas federais regulamentando a
implantacdo de servicos de atengdo diaria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as
primeiras normas para fiscalizacdo e classificagdo dos hospitais
psiquiatricos (BRASIL, 2005, p. 8).

ApOs a realizagao da Conferéncia em Caracas, a qual impulsionou os paises
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latinos a reestruturarem o sistema de atengdo a saude mental, visando
especialmente a superagao do hospital psiquiatrico, constataram-se mudangas mais
palpaveis no sistema de saude brasileiro. A legislagédo foi modificada a fim de forgar
a concretizagdo da reforma psiquiatrica no pais, expressa pela gradual reducao de
leitos psiquiatricos e pela expansao de servigos substitutivos.

O terceiro momento abordado no relatorio (2001 a 2005) se refere ao periodo
posterior a aprovacgao da Lei n® 10.216. O ano de 2001 foi definido pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS) como o Ano Internacional da Saude Mental, cujo lema da
campanha era “Cuidar, sim; excluir, ndo”. Ao final do mesmo ano foi langado,
também pela OMS, o Relatorio Mundial da Saude Mental, apontando a falta de
acesso a servigos de saude como problema mundial. Neste contexto, o Brasil vivia
um momento importante para a saude mental com a aprovacgéao da legislacao federal
da reforma psiquiatrica, a Lei n° 10.216, de 06/04/01. Discutia-se o lugar do “louco”
naquele contexto historico, contrapondo-se a idéia vigente na década de 60, na

psiquiatria, de “moldar” o sujeito as determinagdes sociais da época:

Nés temos que pensar que o norte ético ndo é diminuir os sintomas e
produzir naquele sujeito psicético um novo sujeito que néo é ele, mas
fundamentalmente criar um espaco social para ele viver bem. Criar
esse espago, porque esse espago nao existe, e ndo existe na
sociedade funcionalista da psiquiatria preventiva dos anos 60. Por
isso ela nao funcionou, e por isso nés nos afastamos dela. Mas nds
devemos retomar esse tema da amplificagdo do campo da saude
mental, com a visao critica de que € preciso ativamente construir um
espaco para o louco, para todos os loucos, para os loucos de todos
os géneros (DELGADO, 2001, p. 7).

Delgado traz aqui uma questado importante relativa ao lugar do “louco” na
sociedade, um “espaco social para ele viver bem”. Tal espago nao existe, segundo o
autor, o que pode ser constatado na realidade, ja que a pessoa com doenca mental
sofre cotidianamente processos de estigmatizacdo e exclusdo. O que precisa ser
feito ndo é “adaptar” a pessoa com sofrimento psiquico ao espaco onde ela vive, e
sim construir um espago onde as singularidades de todos sejam respeitadas.
Delgado aponta esta questdo como “norte ético” do processo de reforma
psiquiatrica. Ou seja, esta € uma questado fundamental, a qual deve estar sempre
presente ao se abordar esta tematica: “é preciso ativamente construir um espaco
para o louco” (DELGADO, 2001, p. 7).

Neste mesmo ano de 2001 foi realizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude
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Mental, em Brasilia, a qual contou com a participacdo expressiva de usuarios,

familiares, movimentos sociais, profissionais da area da saude mental, consolidando:

[...] a Reforma Psiquiatrica como politica de governo, confere aos
CAPS o valor estratégico para a mudanga do modelo de assisténcia,
defende a construgcdo de uma politica de saude mental para os
usuarios de alcool e outras drogas, e estabelece o controle social
como a garantia do avancgo da Reforma Psiquiatrica no Brasil. E a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, com ampla participacdo dos
movimentos sociais, de usuarios e de seus familiares, que fornece os
substratos politicos e tedricos para a politica de saude mental no
Brasil (BRASIL, 2005, p. 10).

Em 2004 é criado pelo Ministério da Saude o programa “De Volta para Casa”,
direcionado as pessoas internadas em instituicdes psiquiatricas por longo periodo
(dois anos ou mais), visando a sua desinstitucionalizagdo, destinando recursos
financeiros a estas pessoas sob a forma de “auxilio-reabilitacdo psicossocial’,
conforme a Lei 10.708, de julho de 2003. Além disso, sdo destinadas verbas para a
ampliacdo da rede de servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico, como:
residenciais terapéuticos, centros de convivéncia, ambulatérios, além dos Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), considerados dispositivos estratégicos dentro da
reforma. Conforme dados do MS (2005), em 1997, a proporcédo de recursos
destinados a hospitais psiquiatricos era de 93,14 %, enquanto que para os servigos
extra-hospitalares era destinado 6,86 % dos recursos. Ja em 2004 a relagao era de
63,84 % para os hospitais e 36,16 % para os substitutivos, ilustrando a reducéo de
investimentos nos leitos psiquiatricos e, em contrapartida, a destinacdo de mais
recursos para a rede de servicos extra-hospitalares.

Todo este processo de reforma, como qualquer movimento para a defesa de
direitos, ocorreu dentro de um contexto de disputa de interesses. Para Couto, os
direitos sociais sdo construidos a partir de um movimento da sociedade, ressaltando
o valor da participagdo popular como estratégia possivel de resisténcia as

desigualdades:

Compreender o movimento que constréi os direitos [...] torna-se
fundamental para pensa-los como estratégia de enfrentamento das
desigualdades sociais, abdicando da idéia simplista de que seus
fundamentos poderiam estar determinados apenas pela légica da
manutencao da sociedade capitalista ou aprioristicamente, baseados
na concepcao de natureza humana e descolados do movimento
social. Compreender que a criagdo, a negacao, a expansao e a
retracdo de direitos sdo constituintes de um processo, onde
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participam os mais diferentes sujeitos sociais (COUTO, 2004, p. 38).

Enquanto movimentos sociais, compostos por usuarios, familiares,
profissionais da area da saude mental, mobilizavam-se em torno da garantia de
direitos, no Movimento de Luta Antimanicomial, outros grupos opunham-se a este
movimento, por representarem interesses distintos. Isto reflete a luta de forgas na
sociedade, conforme Dias ao se referir ao entao projeto de lei da reforma psiquiatrica

brasileira:

Ha uma luta entre as forgas que apdiam o projeto de lei, formada por
varios segmentos da sociedade (entre eles o Movimento de Luta
Antimanicomial, do qual fazem parte a organizagao dos usuarios de
servicos de saude mental do Brasil), e a formada por segmentos que
defendem os interesses econdmicos dos proprietarios dos
manicoémios e alas da psiquiatria mais conservadora, ainda pautada
no modelo manicomial como “tratamento” do doente mental (Dias,
1997, p 27).

H4, ainda, o interesse por parte da classe médica em desenvolver praticas
dentro de uma grande estrutura, como os hospitais, de uma forma mais distanciada
das periferias. Esta postura vai totalmente de encontro a prépria Reforma Sanitaria
Brasileira, conforme as consideracbes feitas por Dias a respeito da

desinstitucionalizagao:

Esta nova concepgado de modelo assistencial é proposta nas 12 e 22
Conferéncias Nacionais de Saude Mental. Situada no bojo da
Reforma Sanitaria Brasileira, aponta a necessidade de reversdo da
tendéncia hospitalocéntrica e psiquiatrocéntrica, devendo ser criado
e priorizado o sistema de rede de atencdo em saude mental, com
enfoque multiprofissional (Dias, 1997, p. 26).

Este é o cenario do momento no que se refere a politica nacional de saude
mental, um cenario de avangos, nao sem muitas disputas, mas também um cenario
de desafios. Muito ja foi construido com o objetivo de efetivar os principios da
reforma, garantindo assim os direitos das pessoas com sofrimento psiquico, que
representam boa parcela da populagédo brasileira. Segundo dados da Biblioteca
Virtual em Saude, do Ministério da Saude (MS), 3% da populagdo geral sofre com
transtornos mentais severos e persistentes; 6% da populagao apresenta transtornos
psiquiatricos graves decorrentes do uso do alcool e outras drogas; 12% da
populagao necessita de algum atendimento em saude mental, seja ele continuo ou

eventual; e apenas 2,3% do orgcamento do SUS vai para a saude mental. O MS



37

aponta como desafio o aumento de recursos do orgamento anual do SUS para a
Saude Mental.

Porém, verifica-se, desde a década de 90, a importante influéncia do
neoliberalismo no papel do Estado, estando este, segundo lamamoto, “cada vez
mais submetido aos interesses econdmicos e politicos dominantes” (2004, p. 35).
Assim, propaga-se a idéia de necessidade de “enxugamento” dos gastos do
governo, especialmente na area das politicas publicas, sendo a saude uma das
principais (lamamoto, 2004). A luta pela garantia de um sistema de saude publico e
gratuito de qualidade, ao qual todos os que necessitem tenham acesso, € um
desafio que se coloca, também, a efetivacdo da atual politica de saude mental no
Brasil.

A reforma psiquiatrica nos paises citados, e especialmente no Brasil, se
constituiu em um processo histérico importante para a garantia dos direitos da
pessoa com sofrimento psiquico, objetivando a ampliagdo da cidadania. Ainda em
curso, a reforma representa um marco na assisténcia psiquiatrica no Brasil, ja que
significa uma mudancga radical na forma de lidar com a doenca mental. A pessoa
com sofrimento psiquico passa a sujeito de direitos, alvo de politicas publicas de
saude que garantam a sua autonomia e participacéo social.

A seguir, abordaremos a experiéncia de pratica profissionalizante em Servigo
Social da autora, a qual se desenvolveu em um servigo de saude estratégico dentro

da proposta da reforma psiquiatrica.



38

3 A EXPERIENCIA PROFISSIONALIZANTE EM SERVIGO SOCIAL

O presente capitulo se propde a apresentar a experiéncia profissionalizante
em Servico Social da autora, a qual se desenvolveu no Centro de Atencao
Psicossocial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CAPS/HCPA). Inicialmente
faremos a apresentagdo da instituigdo, trazendo as caracteristicas gerais e a
estrutura da mesma. Em seguida, situaremos a atuagdo do Servigo Social no
contexto do CAPS para, logo apds, apresentar a experiéncia da estagiaria dentro
deste espaco institucional. Tal experiéncia foi desenvolvida no periodo de agosto de
2006 a agosto de 2007, correspondendo aos estagios curriculares 1l e |l
desenvolvidos pela aluna, os quais constituem importante elemento do curriculo de
graduacgao da Faculdade de Servigo Social da Pontificia Universidade Catdlica do
Rio Grande do Sul.

3.1 APRESENTACAO DA INSTITUICAO

Segundo informagdes do portal institucional na Internet (HCPA, 2008), a Lei n°
5.604, que cria o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) como empresa
Publica de Direito Privado, data de 2 de setembro de 1970; porém, ja em 1931
nascia a idéia de criacdo do mesmo, pela Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Em 1938, o Governo do Estado do Rio
Grande do Sul comprou o terreno para a construgao do Hospital. Em 1940, o mesmo
foi doado a UFRGS. A construcdo do prédio comecgou na década de 40, estendendo-
se até fins da década de 60. Em 1972, com o prédio ainda ndo acabado por
completo, inicia-se o atendimento no servico ambulatorial e de internacdo. Aos
poucos os servigos foram sendo ampliados, com novas internagdes e ambulatérios,
Bloco Cirurgico, Laboratério de Patologia Clinica, Servigo de Radiologia e Centro de
Material Esterilizado, entre outros.

O Hospital de Clinicas, como uma instituicdo de saude, situa-se na esfera de
atendimento no nivel especializado de alta complexidade. Ele faz parte da rede de
hospitais universitarios do Ministério da Educacdo (MEC), sendo vinculado
academicamente a UFRGS, tendo como missao “prestar assisténcia de exceléncia e

referéncia com responsabilidade social, formar recursos humanos e gerar
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conhecimento, atuando decisivamente na transformacdo de realidades e no
desenvolvimento pleno da cidadania” (HCPA, 2008). Desta forma, sua missao néo
fica restrita a assisténcia a saude, fazendo parte da mesma, também, gerar
conhecimento. E um hospital publico, geral e universitario. Atende prioritariamente
pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS), representando estes “88,54% das
internagbes, 93,88% das consultas e 88,89% dos exames oferecidos” (HCPA,
2006b, p. 2). O objetivo do Hospital é fornecer servigos de assisténcia a saude, bem
como produzir conhecimento. Portanto, localiza-se na esfera das politicas de saude
e de educacgao.

Dentro desta estrutura encontra-se o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS),
em funcionamento desde agosto de 2000, local onde se desenvolveu a experiéncia
de estagio da aluna. Este servigo tem como objetivo desenvolver agcées de atencéo
integral as pessoas com transtornos psiquicos graves e persistentes, constituindo-se
em uma “estrutura terapéutica intermediaria entre a hospitalizagdo integral e o
acompanhamento ambulatorial, que se responsabiliza por atender individuos com
transtornos psiquiatricos graves, desenvolvendo programas de reabilitagdo
psicossocial” (HCPA, 2006a, p. 2).

A Unidade Psiquiatrica do HCPA, dentro da rede de atencgao integral a saude
mental definida pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS),
caracteriza-se como um servico de atencido especializada em saude mental, em
nivel de alta complexidade. O CAPS também é um servico de atencao especializada
em saude mental, entretanto, localiza-se no nivel de média complexidade. A
SES/RS, com base nos principios do SUS (saude como direito, universalidade,
equidade, integralidade da atencdo, participacdo) e nas suas diretrizes
(descentralizagdo, regionalizagdo, integralidade, controle social, formacado e
capacitagao), organizou a Politica de Atengao Integral a Saude Mental no Estado. O
principio da integralidade aparece como elemento fundamental da politica de saude

mental e especialmente para o presente trabalho. Segundo Nogueira e Mioto:

A integralidade esta calcada em dois pilares basicos que sdo a
interdisciplinaridade e a intersetorialidade. A interdisciplinaridade é
compreendida como um processo de desenvolvimento de uma
postura profissional que viabilize um olhar ampliado das
especificidades que se conjugam no ambito das profissdes, através
de equipes multiprofissionais, visando integrar saberes e praticas
voltados a construgdo de novas possibilidades de pensar e agir em
saude. A intersetorialidade, como uma nova forma de trabalhar, de
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governar e de construir politicas publicas visando a superagdo da
fragmentagao dos conhecimentos e das estruturas institucionais para
produzir efeitos significativos na saude da populacdo e exige a
articulagao entre sujeitos de diferentes setores sociais e, portanto, de
saberes, poderes e vontades diversos, para enfrentar problemas
complexos (Rede Unida, 2000; Junqueira, 2004) (NOGUEIRA e
MIOTO, 2007, p. 278).

A politica de saude mental do Estado prevé uma rede de referéncia e contra-

referéncia, a qual se configura pelos encaminhamentos aos diferentes niveis de

atencdo em saude de acordo com as necessidades circunstanciais dos usuarios:

A perspectiva de atuagcao em rede de atencgao integral a saude exige
um cuidado especial no que diz respeito ao encaminhamento mais
adequado e resolutivo para cada situacdo, de acordo com sua
complexidade, garantindo o retorno do/a usuario/a ao local que deu
origem ao encaminhamento, quando for esta a indicagdo. Para
estabelecer uma rede de referéncia e contra-referéncia € necessario
mapear os locais que mantém vinculo direto ou indireto com o
servico, especificando quais os critérios de admissdo em cada
servigo, modalidades de atendimento, bem como estabelecer
critérios para encaminhamentos, sendo que: - servico de menor
complexidade devera facilitar o encaminhamento, quando
necessario, ao servico de maior complexidade; - apds cada
abordagem de maior complexidade, e de acordo com a sua
evolugéo, o/a usuario/a devera ser reencaminhado/a a Unidade de
Saude para continuidade do tratamento, para que nao haja
desvinculagcdo do contexto onde vive, fortalecendo o vinculo
anteriormente estabelecido (SES, 2001, p. 6).

Tais consideracdes se tornam relevantes para este trabalho na medida em
que a experiéncia profissionalizante desenvolvida pela aluna/estagiaria, neste
espaco institucional, deu-se no processo de contra-referéncia de um grupo de
usuarios do CAPS para o servico de atencao basica em saude. Tal processo esta
previsto, como exposto acima, pelo érgao gestor estadual da politica de saude
mental, apoiado nos principios e diretrizes do SUS. Além disso, esta alicercado nos
principios da reforma psiquiatrica brasileira, no que se refere a defesa de um
atendimento em comunidade, regionalizado, para a pessoa com sofrimento psiquico,
de modo a respeitar as suas caracteristicas singulares, visando a um atendimento
mais humanizado e promovendo a autonomia e a ampliacdo da cidadania. O
atendimento em saude mental na atencdo basica faz parte da politica de saude
mental definida pelo Ministério da Saude (MS), sendo previsto o atendimento em
servigcos especializados somente durante o periodo em que isto se fizer necessario.
Para a SES/RS:
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A atencao basica € um conjunto de a¢des de saude que inclui desde
a protecdo e a promocao a saude até o diagndstico e o tratamento de
doencas. A Saude Mental na atengdo basica inclui as acdes
desenvolvidas pelas Unidades de Saude com acdes de saude
mental, realizadas por médico/a clinico/a, psicdlogo/a, enfermeiro/a,
assistentes sociais, auxiliar de enfermagem e a estratégia do
Programa de Agentes Comunitarios — PACS e Programa Saude da
Familia — PSF. [...] A unidade de saude é preferencialmente a
referéncia de entrada no sistema de saude para o/a usuario/a de
saude mental do municipio. [...] A inclusdo da saude mental na
atengdo basica tem sido discutida em diferentes ambitos, e o
Ministério da Saude promoveu uma Oficina de Trabalho para
discussao do Plano Nacional de Inclusdo das Ac¢des de Saude
Mental na Atengdo Basica, em 2001, quando foram construidos
principios e acbes de saude mental no Programa da Saude da
Familia. Dentre estas, destaca-se:

[...]

Acompanhamento de usuarios egressos de internacdes
psiquiatricas, egressos dos CAPS — Centro de Atengao Psicossocial
— e de outros recursos ambulatoriais especializados;

- Construgdes de intervencgdes terapéuticas de forma individualizada,
respeitando a realidade especifica local e voltada para a inclusédo
social;

- Mobilizagdo de recursos comunitarios estabelecendo articulagdes
com grupos de auto ajuda, associagdes de bairros, conselho tutelar,
entre outras organizagdes populares;

- Promocédo de palestras, debates, atividades artisticas e de grupos
de uma maneira geral com tematicas especificas de acordo com a
realidade de cada comunidade;

- Buscar construir novos espacos de reabilitacdo psicossocial dentro
da comunidade como oficinas comunitarias e outros que venham a
ser criados pela mobilizacao social (SES, 2001, p. 13).

No item 3.3 deste trabalho essa discussao a respeito do atendimento em

saude mental, realizado em diferentes niveis de complexidade de acordo com as

necessidades de saude do usuario, sera retomada, uma vez que se constitui ponto

importante de analise da experiéncia desenvolvida pela estagiaria.

O CAPS é um dispositivo estratégico dentro da politica nacional de saude

mental, considerado pelo Ministério da Saude do Brasil (2004, p. 9) como “principal

estratégia do processo de reforma psiquiatrica brasileira”. Integra o SUS, sendo

regulamentado, juntamente com outros servicos denominados como substitutivos ao

hospital psiquiatrico, pela Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002.

O relatdrio final da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, apresenta

um conceito ampliado de saude, sendo entendida como:

Resultante das condigbes de alimentagdo, habitagdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude. E
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assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagao social
da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida. A saude nao é um conceito abstrato. Define-se no
contexto historico de determinada sociedade e num dado momento
de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo
em suas lutas cotidianas” (Relatdrio final da 82 Conferéncia Nacional
de Saude, Anais, 1987, p.382 apud BRAVO, 1996, p.77).

Ou seja, a saude € algo complexo, que envolve todas as dimensodes da vida
humana, seja no ambito social, econdmico, profissional, afetivo, habitacional, dentre
outros. O conceito de saude foi ampliado, deixando de ser tema exclusivo de
profissionais como médicos e enfermeiros, e passando a contar com a importante
atuacdo de outros diversos profissionais, os quais contribuem, com a sua
especificidade, para uma abordagem dos sujeitos em sua totalidade, evitando a
fragmentagdo. Assim, o trabalho no CAPS/HCPA é feito por equipe multidisciplinar
(conforme definicdo constante nos documentos institucionais) composta por
assistente social, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, profissional da educagéao
fisica (recreagao), médico psiquiatra, terapeuta ocupacional, os quais compdéem a
chamada “equipe fixa” do servigo. Estes profissionais representam para os usuarios
uma referéncia, ja que tém uma atuagdo estavel na instituicdo, de longa
permanéncia. Além destes, ha estagiarios das profissdes citadas, bem como
médicos residentes, sendo estes ultimos substituidos a cada trés meses.

Esta abordagem multidisciplinar vem ao encontro do principio da integralidade
das acgoes, previsto na Lei n° 8.080 que instituiu o SUS, e que tem fundamental
importancia para a garantia do direito a saude, juntamente com outros principios que

sdo a seguir elencados pelo Ministério da Saude:

Esse sistema alicerga-se nos principios de acesso universal,
publico e gratuito as ag¢des e servicos de saude; integralidade das
agdes, cuidando do individuo como um todo e ndo como um
amontoado de partes; eqiiidade, como o dever de atender
igualmente o direito de cada um, respeitando suas diferencgas;
descentralizagao dos recursos de saude, garantindo cuidado de boa
qualidade o mais proximo dos usuarios que dele necessitam;
controle social exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e
Nacional de Saude com representacao dos usuarios, trabalhadores,
prestadores, organizacbes da sociedade civil e instituicbes
formadoras (BRASIL, 2004, p. 13).

O Ministério da Saude classifica os CAPS em diferentes tipos, de acordo com
as especificidades da populagéo atendida, a abrangéncia populacional e o periodo e

horario de funcionamento. A seguir, quadro comparativo dos tipos de CAPS:
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CAPS | — municipios com populagéo entre 20.000 e 70.000 habitantes
Funciona das 8 as 18h
De segunda a sexta-feira

CAPS Il — municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000
Funciona das 8 as 18h

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21h

CAPS Il = municipios com populagéo acima de 200.000 habitantes
Funciona 24h, diariamente, também nos feriados e fins de semana

CAPSI (crianca e adolescente) — municipios com populagcdo acima de 200.000
habitantes

Funciona das 8 as 18h

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21h

CAPSad (alcool e drogas) — municipios com populagdo acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18h

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21h

Quadro 5 - Tipos de CAPS
Fonte: Brasil (2004, p. 19).

No Hospital de Clinicas funcionam o CAPS Il, que é destinado ao atendimento
de adultos, e o CAPSi que, como visto no quadro acima, atende criancas e
adolescentes. Estes dois CAPS funcionam no mesmo espaco fisico, que é separado
somente pela sala da enfermagem. As equipes profissionais sdo distintas, com
excecao da profissional do servico social, que divide suas atividades entre CAPSI e
CAPS 1I. As equipes sao assim compostas: Equipe CAPS Il (adulto) — 02
enfermeiras; 01 auxiliar de enfermagem; 01 terapeuta ocupacional; 01
recreacionista; 01 psicologa; 01 assistente social (Unica para os dois CAPS); 01
recepcionista; 01 funcionaria de higienizagdo; médicos residentes em psiquiatria; 02
psiquiatras supervisores. O servico de nutricdo fornece a alimentacdo. Ha também
estagiarios e voluntarios. Equipe CAPSI (crianga e adolescente) — semelhante a
equipe do adulto, incluindo professora para o programa de apoio pedagdgico. A
experiéncia profissionalizante da aluna desenvolveu-se junto ao CAPS Il, com
adultos, motivo pelo qual sera este o foco do presente trabalho.

Os usuarios atendidos pelo CAPS Il do HCPA sao procedentes: das unidades
basicas de saude do municipio, as quais encaminham os usuarios para triagem no
CAPS; do ambulatério ou internagao psiquiatrica do proprio hospital; além de, em
alguns casos, de servicos de saude de cidades da regido metropolitana de Porto
Alegre. Em geral, o usuario que ja estava em atendimento no Hospital passa pela
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triagem da assistente social e/ou enfermeira. Ja os usuarios provenientes da rede de
saude passam por triagem da equipe médica, do servigo social e da enfermagem.

O publico-alvo do servigo € composto por usuarios com transtornos psiquicos
graves e persistentes, tais como, preponderantemente, esquizofrenia, transtorno de
humor bipolar, depressao, dentre outros. Apds a triagem, € discutido pela equipe o
plano de atendimento para cada usuario, sendo definido o tipo de cuidado
necessario a cada um, podendo ser intensivo, semi-intensivo ou nao-intensivo,
variando de frequéncia diaria, de algumas vezes por semana a, até mesmo, uma
unica vez ao més.

Por ser uma instituicdo de educacdo, que produz conhecimento através da
pesquisa, conta com determinado reconhecimento social como instituicdo que
oferece servicos de qualidade, contando com profissionais altamente capacitados e
atualizados com relagdo aos avangos cientificos na area da saude, englobando
conhecimentos médicos e de farmacologia. Assim, além dos usuarios que sé&o
atendidos regularmente pelo CAPS, ha aqueles que recebem atendimento somente
em consultas mensais, com o objetivo de estabelecer diagndstico médico e ajustar a
medicacdo utilizada, ja que n&o possuem a indicagdo para frequentar o servigo
regularmente.

Em geral, os usuarios ja tiveram uma ou mais situagdes de internagao
hospitalar. Ha uma predominancia de usuarios de baixa renda. A maioria dos
usuarios adultos ndo trabalha e necessita de cuidados constantes de algum familiar
ou responsavel. Verifica-se no cotidiano institucional que em torno de 99% dos
usuarios do CAPS nao possuem emprego. A partir desta constatagdo, faz-se uma
reflexao a respeito do que isto representa em uma sociedade que coloca os valores
econbmicos acima de qualquer outro valor, considerando-se uma sociedade que
transforma até mesmo pessoas em mercadorias. A pessoa que nao trabalha passa a
ser vista como descartavel ou invalida, ou seja, ndo é considerada produtiva para a
sociedade. Percebe-se a reproducio deste ideario até mesmo na fala dos familiares,
que muitas vezes culpabilizam os usuarios por ndo terem trabalho. Assim, usuarios e
familiares enfrentam em seu cotidiano expressdes da questio social, traduzidas pelo
preconceito e discriminagao deste grupo social.

No CAPS adulto, as atividades estdo estruturadas em dois planos de
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atendimento® diferentes. O Plano |, para o atendimento nos seis primeiros meses de
frequéncia do usuario (em média), “visa resgatar habitos de socializagdo, auto-
cuidado, conhecimento sobre a doenca e desenvolvimento de habilidades
cognitivas” (HCPA, 2006a, p. 6). O Plano Il oferece treinamento profissionalizante.
Estes planos compreendem as seguintes atividades:

* Plano I: programa de reabilitagdo psicossocial — nucleo de psicoeducacéo;
nucleo de treinamento cognitivo-comportamental; nucleo de auto-cuidado (grupo de
cuidados pessoais; oficina de culinaria; atividade de vida diaria; grupo de
treinamento em medicacdo e doenga; atividade do passeio; grupo operativo;
alongamento; assembléia) nucleo terapéutico (grupo de atividade pedagogica; grupo
de pacientes; acompanhamento psiquiatrico individual; grupo de familiares; roda de
conversa; grupo de acolhida; grupo psicodinamico; jornal CAPS; oficina de pintura e
atividades plasticas; oficina de psicodrama; oficina de pintura e desenho; oficina de
exercicio da cidadania e leitura de noticias de jornais).

* Plano Il: nucleo de preparacao para o trabalho e convivio social (oficina de
geracgao de renda; oficina de informatica; recursos da comunidade; esporte cidadéo;
oficina reciclando papéis).

Ha que se destacar aqui o numero insuficiente de CAPS organizados na
cidade de Porto Alegre. Segundo informagbdes do Portal da Prefeitura de Porto
Alegre na Internet (HCPA, 2008), incluindo o CAPS Il do Hospital de Clinicas, ha
quatro servigos deste tipo em funcionamento na cidade (CAPS HCPA, Cais Mental
Centro, Cais Mental Cruzeiro, CAPS Il Grupo Hospitalar Conceig&o). Além disso, ndo
ha uma delimitagc&o rigida do territério a ser atendido por cada servigo, contrariando
o principio do SUS de ferritorialidade. Ou seja, o CAPS/HCPA atende usuarios de
todas as regides da cidade e também de localidades da regido metropolitana de
Porto Alegre. Isto compromete a qualidade do servigo prestado, ja que n&o é
possivel estabelecer uma relagdo de proximidade com os componentes da rede de
atencao a saude mental, devido a amplitude do territério que o CAPS/HCPA abrange
na pratica.

Em virtude de ndo haver uma regionalizagdo, a orientagdo do Ministério da
Saude com relagdo ao papel dos CAPS — o de organizador da rede de servigos de

saude mental - se torna de concretizacio praticamente inviavel:

® Planos de atendimento ao usuario elaborados pela equipe multidisciplinar do CAPS/HCPA.
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O objetivo dos CAPS é oferecer atendimento a populagéo de sua
area de abrangéncia, realizando o acompanhamento clinico e a
reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagcos familiares e
comunitarios. [...] Os CAPS tém a responsabilidade de organizar a
rede de servicos de salude mental de seu territério. [...] Coordenar
junto com o gestor local as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio (BRASIL, 2004,
p. 13).

Assim, ha uma discrepancia entre o que recomenda o MS e o que se verifica
na pratica. Ha interesses distintos entre as instituiges, de diferentes esferas de
poder, 0 que acaba por prejudicar, em ultima instancia, a populagdo que necessita
do servigo. Nao ha como se definir uma area de abrangéncia, ou uma populagéao
determinada a ser atendida, ja que esta € muito ampla, o que seria um ponto de

partida para o planejamento de estratégias para articulagdo da rede de servigos.

3.2 O SERVICO SOCIAL NO CAPS/HCPA

O trabalho no CAPS/HCPA é desenvolvido por equipe multiprofissional,
conforme exposto anteriormente. A proposta € que cada profissional possa participar
ativamente, em algum momento e resguardadas as especificidades de cada
profissdo, das atividades do servico, especialmente das atividades com os usuarios.
Ha um entendimento entre a equipe de que cada profissional tem uma contribuicdo a
dar a partir de sua insercdo naquele ambiente de trabalho, contribuicido esta que
pode se efetivar, dentre outros modos, na convivéncia cotidiana com os usuarios.
Isto fica bem explicitado na forma de divisdo das salas do servico: nenhum
profissional tem um espaco préprio, reservado somente para desenvolver as suas
atividades especificas®. Ou seja, o lugar dos profissionais é preferencialmente o
ambiente comum a usuarios e funcionarios do CAPS.

Os profissionais circulam entre os espacos, utilizando salas diferentes a
medida que realizam atividades diferentes, ou seja, salas menores para
atendimentos individuais, maiores para abordagens grupais, e até mesmo o espago
ao ar livre para atividades de recreagao e esportivas, por exemplo. No caso do
Servigo Social, estas atividades podem ser, por exemplo: entrevistas individuais e/ou

com membros de uma familia; grupos com usuarios; reunides com familiares;

® O Servico Social geralmente faz seus atendimentos individuais em uma mesma sala, a qual
comporta um arquivo com a documentagao elaborada pela assistente social relativa aos usuarios.
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reunides com profissionais de outros servigos; reunides com a equipe etc.

Com relacdo a atuacdo do assistente social em equipes multidisciplinares,
especialmente no trabalho desenvolvido em hospitais-escola, Martinelli (2002)
aponta a questao de que as profissbes que trabalham com a realidade humano-
social necessitam ser dindmicas, mudando sempre que se transformam as suas
condicbes historicas. Traz também a complexidade de se trabalhar
multidisciplinarmente, realidade fundamental na area da saude. Fala da diversidade
de demandas colocadas aos profissionais da area, e que o assistente social esta
intensamente presente no cotidiano dos hospitais. Também fala da importancia do
desenvolvimento de pesquisa e da producdo de conhecimento, que é fato bem
marcante no espag¢o do hospital-escola, sendo indispensavel a atuagdo do
profissional no sentido de buscar capacitar-se.

Neste contexto, verifica-se a importancia do assistente social na equipe, pois
possui a capacidade de estar sempre buscando compreender e explicar a realidade,
que é dinamica e constantemente necessita ser analisada. Também contribui a sua
preocupagdao em enxergar a totalidade os fendmenos, ndo aceitando avaliagbes
parciais e desconexas. O profissional do Servigo Social é elemento-chave dentro do
grupo de profissionais, uma vez que contribui para apontar aspectos importantes que
interfferem na saude, tais como “aspectos sociais, econdmicos, culturais que
interferem no processo saude-doenca” além de buscar “estratégias para o
enfrentamento destas questdes” (BRAVO; MATOS, 2007, p. 212).

O Servigo Social no CAPS tem a responsabilidade de atuar: 1) no CAPS I
(adultos); 2) no CAPSi (crianga e adolescente); 3) na unidade de internagao
psiquiatrica do Hospital. Existe, atualmente, uma unica profissional para
desempenhar estas atividades, o que gera uma demanda muito grande a ser
atendida por esta profissional. Sdo realizadas, semanalmente, reuniées de equipe
em cada um destes servigos, para discutir as questdes pertinentes a organizagéo
dos mesmos bem como relativas aos usuarios. Outras reunides, entrevistas, grupos,
com os usuarios ou com os familiares, de cada um dos servicos citados, sao
realizados diariamente e compdem o dia-a-dia da assistente social. Além disso, sé&o
realizadas também atividades fora do espaco do CAPS, como visitas domiciliares e
institucionais.

Outras atividades também sao desenvolvidas pelo Servico Social,

especialmente envolvendo contatos (via telefone ou pessoalmente) com
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profissionais de outras instituicdes que fazem parte da rede de saude mental, tais
como: residenciais terapéuticos, escolas, instituicdes de atendimento a usuario de
drogas, prefeituras, hospitais, unidades basicas de saude e unidades de saude da
familia, Ministério Publico, Previdéncia Social, dentre outras. Além destes, muitos
outros contatos séo feitos, quer sejam com outros setores do Hospital de Clinicas,
quer sejam com outras instituicbes diversas, especialmente via telefone. A utilizagédo
deste equipamento é tdo importante para este profissional que motivou a instalagao
de um ramal na sala habitualmente utilizada pelo Servico Social, sendo a uUnica sala,
além da secretaria e da principal sala de uso comum, a possuir telefone.

Neste trabalho sera privilegiada a descricdo e analise da atuagédo do Servigo
Social junto ao CAPS Il (adulto), j&4 que a experiéncia profissionalizante da aluna-
estagiaria se deu neste espago. No inicio do periodo de estagio, a aluna
desempenhou algumas atividades junto ao CAPSI, porém, optou por desenvolver
seu projeto de intervencao junto ao CAPS Il. Com relagdo a internag&o psiquiatrica,
a estagiaria realizou alguns acompanhamentos neste servigo; entretanto, este néo
foi o foco da experiéncia desenvolvida pela aluna, motivo pelo qual nao se ira
discorrer no presente trabalho sobre a atuagao do Servigo Social nestes espacos.

O trabalho do assistente social no CAPS/HCPA esta diretamente relacionado
a compreensao do usuario ndo isoladamente, mas como alguém que faz parte de
uma familia e/ou uma comunidade. No trabalho com a saude mental, no contexto da
Reforma Psiquiatrica, ndo ha como pensar um atendimento que n&o envolva as
familias. O movimento de desinstitucionalizagdo remete, dentre outras coisas, a
pessoa com sofrimento psiquico de volta ao convivio familiar e comunitario. Assim
sendo, a familia precisa ser alvo de uma atencdo especial das politicas de saude
mental. Deste modo, o Servigo Social realiza agdes junto a estes personagens,
como reunides de pais e grupos multifamiliares. Presenciam-se, cotidianamente,
relatos de mées e pais afirmando a importancia de um atendimento que envolva a
presenca deles. Na maioria das vezes, o familiar sofre profundamente com a
existéncia de doenca mental em um membro da familia. Assim, torna-se fundamental
uma intervenc&o que envolva toda a familia, e ndo s6 o usuario do servigo.

O papel da familia para a politica de saude mental pode ser analisado por
dois aspectos: de um lado, a familia na perspectiva de “cuidador’ da pessoa com
transtorno psiquico, e que também necessita de atengao tendo em vista ser este um

trabalho, na maioria das vezes, desgastante; de outro, a familia como possivel
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“‘causador’, em parte, da doenga mental, posicdo assumida na década de 60, na
Inglaterra, pelos adeptos da Antipsiquiatria. A Lei n® 10.216/01, que trata dos direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial
em saude mental, traz, em seu artigo 3°, a importancia da participagao da sociedade

e da familia nas agbes que envolvem saude mental:

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de
saude mental, a assisténcia e a promogao de agdes de saude aos
portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da
sociedade e da familia, a qual sera prestada em estabelecimento de
saude mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que
oferecam assisténcia em saude aos portadores de transtornos
mentais (BRASIL, 2001).

Ou seja, fica reconhecido o papel fundamental da familia para que a politica
possa ser realizada. Neste enfoque, a familia torna-se alvo de um trabalho que
tenha por objetivo o seu fortalecimento e qualificagcdo para melhor exercer sua
funcdo de apoiador para a pessoa com sofrimento psiquico. Também sera
importante a sua participacao politica, atuando como militante pelos direitos deste
familiar, sendo agente que luta pela transformagao da cultura vigente na sociedade
de discriminacdo da pessoa com doenga mental. Uma interessante experiéncia
nesta area pode ser verificada em S&o Paulo, através de um Grupo de Familiares,
surgido da parceria entre o Centro de Atencdo Psicossocial Prof. Luis da Rocha
Cerqueira (CAPS) e a Associagdo Franco Basaglia, ONG que reune usuarios,
familiares e profissionais da saude mental. Melman relata que neste espaco foi
possivel valorizar o papel do familiar como protagonista de agdes transformadoras
(MELMAN, 2001).

Por outro lado, a familia pode ser entendida também como responsavel pela
origem de psicoses, segundo o Movimento da Antipsiquiatria, nascida na Inglaterra
na década de 60. Trabalhos nesta area foram feitos, tendo grande repercusséo, os
quais traziam uma importante critica as familias, colocando como “culpa” das
mesmas a existéncia da doenca, como se fossem incapazes de promover o
desenvolvimento dos membros mais frageis. Teorias como estas intensificaram a
presenga de sentimentos de culpa nos familiares, agravando o sofrimento de seus
membros (MELMAN, 2001). Esta posi¢gao, ao mesmo tempo em que € causadora de
aumento do sofrimento dos familiares, €, por outro lado, importante, pois denuncia a

“situagcdo de abandono e exclusdo social a que estdo submetidos os doentes
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mentais”. Esta compreensdo também remete a um questionamento sobre a
influéncia da sociedade, que é “doente e alienante”, sobre as pessoas (MELMAN, p.
68, 2001).

Diante das consideracbes acima, comprova-se a centralidade da familia no
atendimento de saude mental. Verifica-se a necessidade de promover as familias,
fornecendo a elas um suporte para que possam acolher o familiar com doenca
mental. Também, por outro lado, deve-se identificar na familia uma possibilidade de
transformacdo da sociedade, através de sua ativa participagdo nas politicas
publicas. Acima de tudo, deve-se cuidar para que a familia ndo seja simplesmente
culpabilizada pelas situagdes adversas em que possa se encontrar. Para Fernandes:

No processo de aproximacdo continua com o modo como as
pessoas organizam e vivem suas vidas ¢é importante a
desconstituicdo de determinados conceitos e preconceitos,
especialmente no que dizem respeito ao conceito de familia. Nao é
possivel que se possa admitir que a familia seja declarada como
incompetente e seus membros adultos sejam desqualificados
culturalmente. Um preconceito muito comum e com alto grau de eco
nas diversas camadas sociais € o que remete ao conceito de familia
a expressao dicotdmica organizada/nao-organizada. [...] Por tras
deste conceito ha uma visdo normativa que culpabiliza o sujeito,
deposita nele a patologia social (FERNANDES, 2006, p. 141).

O Servico Social brasileiro, historicamente, teve na area da saude um
importante campo de trabalho. Segundo Bravo e Matos (2006, p. 198), desde
meados da década de 40 este setor passou a ser 0 “que mais vem absorvendo os
assistentes sociais”. Os autores citados fazem uma analise da relacdo entre o
projeto ético-politico do Servigo Social e a Reforma Sanitaria, motivo pelo qual serao
utilizados como referéncia a seguir para uma reflexdo a respeito dos desafios da
atuacao do assistente social na area da saude.

Na década de 80, tanto o Servigo Social como a politica de saude do pais
passavam por um momento de transformacdes, a partir da mobilizagao politica:
tratava-se do processo de revisdo do Servico Social Tradicional, com
aprofundamento no referencial marxista, e do importante movimento de Reforma
Sanitaria, que teve como auge a 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, a qual
impulsionou o fortalecimento do setor publico em detrimento do privado. Identifica-
se, na teoria, uma relacado de proximidade entre a movimentacao politica do Servigo
Social na época e o Movimento de Reforma Sanitaria, no que se refere aos mesmos
principios defendidos, tais como: democratizagcdo de acesso a direitos sociais,
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universalidade das agdes, controle social etc. No entanto, com o avango do projeto
neoliberal, ja na década de 90, cresce a influéncia do que os autores chamam de
“projeto de saude articulado ao mercado ou privatista” (BRAVO; MATOS, 2007. P,
205). Assim, colocam-se em disputa dois projetos distintos: o da Reforma Sanitaria e
o privatista. Ao assistente social que atua na area da saude fica o desafio de

defender o primeiro, trabalhando com as seguintes questdes:

Busca de democratizagcdo do acesso as unidades e aos servigos de
saude, atendimento humanizado, estratégias de interagcdo da
instituicdo de saude com a realidade, interdisciplinaridade, énfase
nas abordagens grupais, acesso democratico as informagdes e
estimulo a participagao cidada (BRAVO; MATOS, 2007, p. 206).

Verifica-se que o Servico Social no CAPS/HCPA atua na direcdo proposta
pelos autores, buscando interagir com outras instituigdes, apoiando-se em um
trabalho interdisciplinar, apostando na abordagem grupal como estratégia para
estimular a participacdo e a democratizacdo de informagdes. E no espaco de
reunides e grupos que os familiares e usuarios podem dividir as experiéncias e,
através da escuta de cada um, podem, identificando semelhancas, sair fortalecidos.
Também ha uma atuagédo importante do Servigo Social junto a Associagdo Rio-
grandense de Apoio ao Paciente Psicossocial (ARAPS), associagao de familiares
dos usuarios do CAPS. Este pode ser traduzido pelo incentivo e apoio a mesma,
com o objetivo de que haja o fortalecimento da associagdo como espacgo coletivo de
mobilizagcdo em favor dos direitos da pessoa com sofrimento psiquico.

Outra reflexdo importante que se faz necessaria é quanto ao objeto da
profissdo, uma vez que em um trabalho em equipe multidisciplinar corre-se o risco
de que as especificidades de cada profissdo acabem sendo confundidas, caso nao
haja uma clareza quanto ao objeto de intervengdo de cada uma delas. O Servigo
Social na area da saude tem como referéncia, para Vasconcelos (2007, p. 242): “a
saude como direito universal e com controle social e o projeto ético-politico do
Servico Social brasileiro”. Ha o desafio de superar as demandas explicitas’ e

identificar as demandas implicitas®, a fim de encontrar nestas ultimas as demandas

" Relativas aos “interesses e necessidades imediatas dos usudrios a Servigos e recursos,

relacionados a busca por apoio, respeito, consideragdo, auto-estima, como um fim em si mesmo”
gVASCONCELOS, 2007, p. 251).

Demandas que devem ser identificadas a partir das competéncias profissionais do assistente social,
“demandas que extrapolam o controle burocratico dos servigos institucionais, ou seja, as demandas
por educagcdo em saude, prevengao, participagdo do controle social dos servigos prestados, por
organizacéo para efetivar o controle social etc. [...] Demandas que, contidas nas solicitagcbes dos
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especificas do Servico Social, as quais ndo sao individuais, isoladas, e sim coletivas.
Para Vasconcelos (2007, p. 253, grifo da autora):

O que esta em jogo para os assistentes sociais que objetivam uma
acao profissional que rompa com o conservadorismo preponderante
no dominio da pratica €, partindo da definicao clara e consciente de
suas referéncias ético-politicas , a apropriacdo de uma perspectiva
tedrico-metodoldgica que, colocando referéncias concretas para a
acao profissional, possibilite a reconstrugdo permanente do
movimento da realidade objeto da acédo profissional, enquanto
expressao da totalidade social, gerando condigdes para um exercicio
profissional consciente, critico, criativo e politizante, que s6 pode ser
empreendido na relagédo de unidade entre teoria e prética.

O assistente social que desempenha o seu trabalho junto a um servigo de
saude como o CAPS lida cotidianamente com sujeitos que “guardam, na sua histéria
de vida, as dimensdes universais e particulares da questdo social’
(VASCONCELOS, 2007, p. 254), entendendo as multiplas expressdes da questao
social como objeto da agao profissional. Deste modo, cabe ao assistente social
identificar estas expressdes e planejar e executar agdes voltadas a garantia de
direitos, a ampliacdo da cidadania e da participacdo social, a democratizacdo de
informacgdes etc., sempre em consonancia com o projeto ético-politico da profissao.
Vasconcelos (2007) destaca como direitos na saude os a seguir expostos, indicando
a direcao que o trabalho do assistente social deve tomar na area da saude, a fim de

contribuir para a efetivagdo dos mesmos:

Direito a0 acesso universal aos servicos de saude nos diferentes
niveis de complexidade, a atengao integral a saude, a prevencgao de
doencgas, danos, agravos e riscos, ao tratamento e a reabilitagcéo, a
um atendimento sem preconceitos e de qualidade, a informacgdes a
respeito do seu quadro de saude e de seus familiares, a informacgoes
sobre rotinas, funcionamento e recursos das unidades de saude, a
participagao direta ou indireta no controle social dos servigos
prestados, de ser ouvido (escuta individual e coletiva) e de ouvir na
consulta médica e demais atendimentos na saude, de ter acesso ao
seu prontuario e exames e de ter acesso a medicamentos basicos e
de uso continuo (VASCONCELOQOS, 2007, p. 260).

Diante das questbes acima expostas, identifica-se o Servico Social no
CAPS/HCPA como profissao indispensavel para uma abordagem junto ao sujeito
usuario do servigo de saude mental. Isto se justifica em raz&o do profissional desta
area ser capacitado para, através do estabelecimento de mediagdes entre as

usuarios, precisam de teoria para serem identificadas” (VASCONCELOS, 2007, p. 251, grifo da
autora).
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realidades imediata e mediata, favorecer o desenvolvimento de processos de
participacédo e de resisténcia diante das desigualdades. A intervencao profissional,
feita a luz do método dialético-histdrico, utiliza-se das categorias de anadlise para
fazer uma leitura mais aproximada do real. O conhecimento mais aprofundado da
realidade pode proporcionar, identificando os mecanismos que fazem com que
determinados grupos sociais sejam estigmatizados ou sofram violagdo de direitos,
por exemplo, a construgdo em conjunto com os usuarios de estratégias de
enfrentamento a essas desigualdades.

A seguir, apresentaremos a experiéncia da pratica profissionalizante em
Servigo Social desenvolvida pela aluna-estagiaria no CAPS Il, a qual ocorreu no

periodo de agosto de 2006 a agosto de 2007.

3.3 AEXPERIENCIA DA PRATICA PROFISSIONALIZANTE

O projeto de intervengdo desenvolvido pela autora, enquanto aluna da
Faculdade de Servico Social da PUCRS, dentro do espago institucional do
CAPS/HCPA, realizou-se no contexto do processo de contra-referéncia de um grupo
de usuarios CAPS, o que implica a sua desvinculagao do servico especializado e a
respectiva vinculagdo ao servico de atencao basica em saude correspondente de
sua regido de residéncia. O foco do trabalho deu-se em torno da articulagdo de
recursos como estratégia para a garantia do direito a saude, a partir da perspectiva
de um trabalho coletivo. Buscou-se demonstrar o quanto esta articulacdo é
importante para a qualidade do atendimento em saude mental, devendo ser
empenho constante de todos os atores envolvidos ja durante o periodo em que o
usuario estiver no servico, e ndo somente quando da sua desvinculacdo, a fim de
contribuir para a melhoria das possibilidades de acesso e da qualidade do
atendimento em saude mental.

Destaca-se aqui que o termo recursos é utilizado tendo como referéncia a
definigdo dada pelo Ministério da Saude, no Manual dos CAPS, ao se referir a rede

de saude mental:

Para constituir essa rede, todos os recursos afetivos (relagbes
pessoais, familiares, amigos etc.), sanitarios (servigos de saude),
sociais (moradia, trabalho, escola, esporte etc.), econémicos
(dinheiro, previdéncia etc.), culturais, religiosos e de lazer estao
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convocados para potencializar as equipes de saude nos esforgos de
cuidado e reabilitagcao psicossocial (BRASIL, 2004, p. 11).

A demanda institucional que foi confiada ao Servigo Social, motivando a
elaboracdo deste projeto de intervencéo, foi a necessidade de “preparacdo” de um

»9

grupo de usuarios para a “alta™, o que se justificou pelos seguintes motivos: 1)

alguns deles encontravam-se por um periodo significativo “estaveis”®

, OU seja,
apresentaram melhoras no seu quadro de saude desde o ingresso no CAPS, bem
como deixaram de necessitar de internagdes em unidades psiquiatricas (o que era
frequente passou a ser eventual ou até desnecessario); 2) em virtude da
superlotacdo do servigo, decorrente da auséncia de contra-referéncia dos usuarios
aos servicos de saude de origem (ou inexisténcia de “altas” anteriores no servigo),
agravada pelo constante ingresso de novos usuarios, houve um esgotamento da
capacidade da equipe, bem como das instalagdes fisicas, acarretando a perda de
qualidade do trabalho desenvolvido.

O Servigco Social contou com a colaboragcdo de duas profissionais residentes
do Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro (HPSP), sendo uma enfermeira e uma artista
plastica. Posteriormente, uma enfermeira do CAPS integrou-se a equipe inicialmente
formada. O projeto foi elaborado pela estagiaria de Servigo Social, redimensionando
a demanda, buscando efetivar a contra-referéncia, contemplando a demanda
institucional, porém objetivando o desenvolvimento de um processo mais amplo de
articulagao de recursos a fim de garantir que o direito a saude fosse assegurado
com qualidade.

O referido projeto baseou-se em experiéncia anterior desenvolvida no CAPS
em 2002, por uma assistente social residente do Hospital Psiquiatrico S&o Pedro, o
qual, porém, nao teve uma continuidade na instituicdo. Sendo assim, o projeto ora
apresentado teve como objetivo consolidar dentro do CAPS/HCPA um espacgo grupal
de reflexdo e agdo voltadas ao processo de contra-referéncia, garantindo aos
usuarios e familiares um espago de expressao de suas vivéncias singulares, dentro
da tematica da saude mental e da reforma psiquiatrica. Além disso, buscou-se
estimular o desenvolvimento de processos de fortalecimento da condi¢cao de cidadao
da pessoa com sofrimento psiquico, de ampliagdo da autonomia e valorizagcdo das
potencialidades dos sujeitos.

® Termo corrente utilizado na instituicao para se referir a contra-referéncia.
1% Termo utilizado na linguagem médica para definir a situagao de auséncia de crise psicética.
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Assim, a proposta era trabalhar com dois focos: 1) garantir o atendimento
meédico dos usuarios fora do CAPS, uma vez que seriam contra-referenciados as
Unidades Basicas de Saude de referéncia (UBS's); 2) buscar, em conjunto com os
usuarios, espacos de convivio social, conforme os desejos e projetos de cada um,
nas areas de lazer, esporte, cultura, educacao etc. Esta preocupagdo com os dois
focos € baseada em um entendimento de que saude ndo € meramente a auséncia
de doencas, mas sim envolve uma série de outros determinantes sociais que sao
fundamentais para uma vida considerada saudavel.

Esta concepgdo estd em consonancia com a proposta da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, ja que tira o foco da saude mental da figura do médico, e
passa a entender como fundamental o trabalho de outras diversas profissdes e
areas. Também, esta de acordo com o principio da integralidade das a¢cées na area
da saude, previsto no Sistema Unico de Saude (SUS), o qual entende o sujeito
usuario na sua integralidade, e ndo fragmentadamente. Isto pressupée um trabalho
interdisciplinar e intersetorial.

Os objetivos especificos do projeto inicialmente planejados foram os
seguintes, conforme projeto de intervengcdo elaborado pela aluna no segundo
semestre de 2006:

1. Estimular os usuarios a buscarem espacgos de convivio social, lugares onde
possam expressar-se e desenvolver suas habilidades, buscando transformar a
cultura de exclusao que a sociedade impde a estes sujeitos;

2. Fornecer subsidios aos familiares, no que se refere ao conhecimento da
doenca, das possibilidades e limitagcdes da pessoa com transtorno psiquico, a fim de
que estes sejam fortalecidos e possam contribuir para a superag¢ao da discriminagao
social;

3. Oportunizar um espaco de dialogo e reflexdo entre usuarios, familiares e
profissionais, buscando, através da informagdo e mobilizagdo, propiciar um maior

I"", no que se refere as

engajamento destes sujeitos no processo de controle socia
politicas publicas de saude do pais, com a intengao de pressionar o Estado a
ampliar e qualificar o atendimento a saude mental,

4. Fomentar agdes que envolvam a discuss&o na sociedade em geral, e em

1 Segundo Raichelis (2000, p 64): “Controle Social - Implica acesso aos processos que informam
decisdes da sociedade politica, que devem viabilizar a participagdo da sociedade civil organizada na
formulagéo e na revisdo das regras que conduzem as negociagdes e arbitragens sobre os interesses
em jogo, além da fiscalizagcao daquelas decisdes, segundo critérios pactuados”.
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especifico aos grupos diretamente vinculados as familias em questéo, pertencentes
a sua rede social, sobre as formas de garantir o direito ao convivio social sem
discriminagao do sujeito com transtorno psiquico.

Como indicadores de avaliagéo, os inicialmente propostos foram os a seguir
listados:

a) Indicadores de Alcance Social

— Fortalecimento do processo de participagao, indicado pela formulagao
de estratégias de resisténcia dos usuarios e familiares, com relacdo a garantia do
atendimento em saude mental de qualidade;

— Aumento do nivel de consciéncia critica de usuarios e familiares com
relagao a realidade social por eles vivenciada, especialmente no que diz respeito as
politicas de saude mental, expressa por uma maior participagdo nos espacgos
destinados ao controle social,

— Construgao de vinculos entre usuarios e familiares com a rede de
atendimento, especialmente no que diz respeito as Unidades Basicas de Saude e a
outras organizagdes da sociedade, nas areas de lazer, esporte, geragao de renda,
cultura, dentre outras.

b) Indicadores de Efetividade das Agbes Programaticas

— Concretizagdo da contra-referéncia dos usuarios indicados pela
equipe, garantindo que os mesmos recebam atendimento qualificado em saude e
que ingressem em outros espagos de convivéncia;

— Alteragbes na forma de organizagdo do CAPS, indicadas pela revisao
dos procedimentos de rotina;

— Desencadeamento de acdes interinstitucionais, envolvendo o CAPS e
outras instituicoes (de lazer, esporte, geracdo de renda, cultura, entre outras) as
quais oferegam servigos aos usuarios que contribuam para a melhoria das condicoes
de saude dos mesmos.

A metodologia a ser utilizada compreendia: entrevistas individuais com cada
usuario, bem como com seus familiares, e realizacdo do respectivo estudo social;
encontros grupais quinzenais, com usuarios e familiares, com o objetivo de propiciar
um espaco de escuta destes sujeitos e construcédo de estratégias conjuntas para o
enfrentamento da nova situagcdo de desvinculagdo do servigo; reunides quinzenais
entre a equipe responsavel pelo projeto, para planejamento e avaliagdo das

atividades; contatos telefébnicos com os servigos integrantes da rede de atengao a
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saude mental, com o objetivo de uma maior aproximagdo entre os servigos de
saude, de modo a construir uma melhor articulagdo entre os mesmos.

Uma das primeiras atividades do projeto, em setembro de 2006, foi a
realizagdo das entrevistas individuais com cada um dos usuarios indicados pela
equipe para a contra-referéncia, bem como com um familiar de cada um destes
usuarios, o qual também era convocado a participar dos encontros do grupo. O
objetivo das entrevistas era melhor conhecer as particularidades relativas a cada
uma destas familias, no que se refere ao modo como cada uma delas se organiza
para lidar com o fenbmeno da doenga mental, para poder melhor organizar o
trabalho de acordo com as necessidades apresentadas.

Na sequéncia, também foi dado inicio aos encontros grupais quinzenais. O
objetivo dos mesmos era discutir questdes pertinentes a contra-referéncia, julgando-
se ser fundamental ouvir dos sujeitos quais as suas impressdes sobre o assunto,
bem como pensar coletivamente em estratégias para a efetivagdo da mesma em
condigdes propicias, pensando na garantia do atendimento em saude mental em
uma perspectiva ampliada. A estratégia grupal foi empregada por julgarmos ser
fundamental oportunizar momentos de interacdo, de dialogo, de participacdo. E
didlogo compreende o falar e o escutar o que, segundo Zimermam, “exige
disposicao para relacionar as proprias opinides com as alheias, admitir o codigo de
valores e a forma diversa de pensamento do outro” (ZIMERMAN, 1993, p. 119). Ou
seja, é preciso também dispor-se a reconhecer o outro como um sujeito de
possibilidades, bem como a si mesmo, para que haja realmente espago para
transformacgdes e crescimento do grupo como um todo.

Formou-se um grupo, inicialmente, com nove integrantes; apds, foram
inseridos mais trés, totalizando doze. Porém, verificou-se que a insercdo de novos
integrantes ndo era positiva para o andamento do grupo, que ja havia se constituido.
Assim, o numero estabilizou-se em sete. No entanto, deve-se levar em consideragao
que um grupo esta sempre em processo. Segundo Lapassade, em uma viséo

dialética de grupos nao é possivel falar em “maturidade”:

O grupo, a organizagdo sera uma totalizacdo em processo, que
jamais é totalizagao realizada. A dialética dos grupos exclui a idéia de
maturidade dos grupos. A prépria burocracia € campo de um esforgo
perpétuo de unificagédo, que jamais atinge a unidade. A dialética sera,
portanto, para nés, o movimento sempre inacabado dos grupos
(LAPASSADE, 1977, p. 227).
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Partindo da perspectiva de analise do Servico Social, para o qual o trabalho
com grupos é importante no sentido de propiciar um processo de reflexao critica a
partir de experiéncias do cotidiano, destaca-se a importancia do grupo enquanto
espaco de socializacdo de experiéncias similares vividas pelos participantes,
especialmente no que se refere ao significado de ser ou de ter uma pessoa com
doenca mental na familia, especialmente neste contexto da reforma psiquiatrica e
dos processos de desinstitucionalizagdo. Também, a partir da experiéncia grupal,
verifica-se a possibilidade de questionamento e critica dos padroes estabelecidos. A
partir do momento em que os integrantes percebem que as situagdes vivenciadas
por eles ocorrem também com outros, passa-se a uma etapa de reflexdo da

realidade de forma mais ampla, saindo do ambito individual. Para Fernandes:

Para quem quer possibilitar a seu processo de trabalho um espaco
de reflexado, debate e participagao social, o dispositivo grupal sera um
significativo instrumental. Trabalhando com grupos as situacdes
individuais sdo pontos de partida para uma reflexdo que possa
conduzir a discussdo do cotidiano, a percepcdo, analise e
intervencdo de sua dimens&o coletiva. A conexdo entre a vida do
individuo e seu contexto, muitas vezes, esta invisivel, submersa em
um cotidiano alienado e esgotante (FERNANDES, 2006, p. 145).

Para garantir o atendimento médico fora do CAPS tornou-se necessario
realizar contatos com as UBS’s de referéncia de cada usuario, conforme o endereco
dos mesmos. No decorrer do processo, identificou-se a necessidade de realizar,
também, visitas as mesmas, a fim de verificar a organizagédo do servigo, de modo a
analisar a real possibilidade deste vir a atender um usuario com doenga mental
grave, como esquizofrenia ou transtorno do humor bipolar. Também, o objetivo era
estabelecer vinculos com as equipes destas unidades, a fim de garantir um
atendimento em rede e, consequentemente, um atendimento mais qualificado. A
idéia era de aproximar a equipe especialista, a do CAPS, da equipe generalista das
UBS’s, dando o CAPS um suporte técnico as equipes de ateng¢ao basica, conforme

manual do Ministério da Saude:

A rede basica de saude se constitui pelos centros ou unidades de
saude locais e/ou regionais, pelo Programa de Saude da Familia e
de Agentes Comunitarios de Saude, que atuam na comunidade de
sua area de abrangéncia. Esses profissionais e equipes sdo pessoas
que estao proximas e que possuem a responsabilidade pela atengao
a saude da populacdo daquele territério. Os CAPS devem buscar
uma integragdo permanente com as equipes da rede basica de
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saude em seu territério, pois tém um papel fundamental no
acompanhamento, na capacitagdo e no apoio para o trabalho dessas
gg;ipes com as pessoas com transtornos mentais (BRASIL, 2004, p.

Desta forma, gradualmente, os usuarios passariam a ser atendidos nas UBS’s
de referéncia e, paralelamente, passariam a buscar espacos sociais que favorecem
o exercicio da cidadania.

O segundo foco, voltado para a busca por recursos da rede social, foi se
configurando no decorrer do processo, conforme as solicitagdes e desejos dos
usuarios, manifestadas nos encontro de grupo. Dois deles manifestaram o desejo de
voltar a estudar. Foram orientados sobre a possibilidade de ingressarem em um
programa de Educacéo de Jovens Adultos (EJA) que funciona na Rede Metodista de
Educacdo, antigo Instituto Porto Alegre (IPA), organizado por profissionais e
estagiarios da Terapia Ocupacional (TO), direcionado as pessoas com sofrimento
psiquico. Varios contatos telefénicos, visita ao IPA e reunides foram realizados pela
estagiaria, em conjunto com estagiaria da TO do IPA, a fim de propiciar o acesso dos
usuarios do CAPS a este projeto.

Diante da trajetéria descrita, envolvendo a elaboragéo e implementagao inicial
do projeto de intervengao, é possivel elencar resultados apds 8 meses de trabalho.
Com relagcdo a fala dos usuarios atendidos pelo CAPS/HCPA e seus familiares,
verificou-se que o Hospital de Clinicas — e mais especificamente o CAPS - teve um
papel fundamental em suas vidas. Costumavam contar suas histérias de vida familiar
dividindo-as em “antes do CAPS” e “depois do CAPS”, destacando o importante
papel da instituicdo, a qual influenciou significativamente na melhoria da qualidade
de vida destas familias.

O projeto previa duas etapas:

1) avinculagao ao servigo de saude da rede de atengao basica e
2) a busca de atividades que propiciassem o convivio social da pessoa
com sofrimento psiquico, visando a eliminagao de estigmas.

A partir da concretizagdo projeto, verificou-se a gradativa construgdo de
vinculos com a rede de atendimento, como previsto nos indicadores de avaliagao:
Indicadores de Efetividade das Agbes Programaticas: - construgédo de vinculos com
a rede de atendimento. Isto foi verificado tanto no que diz respeito ao vinculo
estabelecido com as UBS's, através de contatos telefénicos e visitas (especialmente

com o coordenador e médico responsavel pelo atendimento), quanto no que se
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refere aos demais servicos da rede social, como servigos publicos, no caso a
Secretaria Municipal de Saude, ou privados, como o IPA.

O processo de visitas ocorreu de forma satisfatoria, tendo uma boa aceitagao
por parte das equipes da rede basica. Em geral, receberam' a equipe do CAPS de
forma acolhedora em suas unidades de trabalho e dispensaram importante atencao

»13

a este novo usuario a ser atendido — um “paciente” ~ com doeng¢a mental grave -

proveniente de um servico especializado de saude mental. Destaca-se aqui a
importancia da habilidade de negociacédo da estagiaria e dos profissionais do grupo
com as equipes, no sentido de garantir um atendimento de qualidade.

Um aspecto importante envolvido neste processo foi a busca por um trabalho
em rede, entre instituicdes, mais especificamente entre pessoas de diferentes

instituicdes. E necessario um elo entre as politicas para que sejam mais efetivas:

Somente uma rede, com seu potencial de construgdo coletiva, é
capaz de fazer face a complexidade das demandas e de garantir
resolutividade e a promocido de autonomia e cidadania as pessoas
com transtornos mentais. A rede de saude mental € complexa,
diversificada, de base territorial, e deve constituir-se como um
conjunto vivo e concreto de referéncias para o usuario dos servigos
(BRASIL, 2007, p. 11).

Delgado também afirma a importancia de um trabalho intersetorial, na area da
saude mental. Ele coloca como um desafio esta construcdo de um trabalho em rede.
Entretanto, entende que para que haja saude mental deve haver articulagdo com

outras politicas publicas:

Nao existe saude mental sem todas as outras areas de politicas
publicas. [...] A saude mental é intersetorial. Tem a ver com justica,
com a assisténcia social, com a segurang¢a publica, tem a ver com
todas as coisas que fazem a vida um pouco mais suave a cada dia,
ou entao impossivel de ser vivida. A saude mental ndo € um campo
técnico apenas. Portanto, temos que pensar os nossos temas e
temos que dar resposta a questdo da violéncia, temos que estar
presentes nesse cotidiano de construgdo da cidadania e temos que
resolver o nosso dever de casa fundamental, que é tirar as pessoas
dos hospitais psiquiatricos (DELGADO, 2001, p. 7)

Dentro da experiéncia neste trabalho relatada, os proprios usuarios do CAPS

buscaram atividades que fossem de seu interesse, as quais se situaram na area da

'2 As visitas foram realizadas em duplas alternadas entre: a estagiaria, as residentes do HPSP e a
enfermeira do CAPS. Em janeiro de 2006, as residentes concluiram o seu periodo de atuag&o no
CAPS e, portanto, deixaram o projeto.

'® Termo utilizado correntemente no CAPS e nas UBS's para se referir aos usuarios.



61

educacgao, esporte e lazer, cultura e arte. Também houve um empenho por parte da
estagiaria em estabelecer contatos com estes setores, seja por telefone ou através
de visitas, a fim de aproximar estas politicas com o objetivo de promover a saude
mental.

ApOs oito meses de trabalho neste projeto, das sete familias participantes,
quatro ja estavam mantendo consultas regulares nos postos. Das outras trés
familias, duas nao estavam em atendimento ainda, porém, por atraso no
encaminhamento da documentagao médica do usuario para a UBS’s. Somente em
uma das situagbes o usuario foi encaminhado ao posto, porém, até aquele
momento, n&o havia conseguido estabelecer uma rotina de consultas mensais.

Diante da verificacdo de que as familias passaram a construir vinculos com a
rede de atencdo basica de saude, e que, a partir disso, a contra-referéncia ao
servigco de saude de origem seria realmente efetivada, fizemos um questionamento
quanto a concretizagdo ou ndo de um dos principios do codigo de ética profissional
do assistente social, referente a garantia de direitos: “Ampliagdo e consolidacédo da
cidadania, considerada tarefa primordial de toda sociedade, com vistas a garantia
dos direitos civis sociais e politicos das classes trabalhadoras” (CFESS, 1999, p.
30).

Inicialmente, chegamos a nos questionar sobre a existéncia de uma
contradicdo associada a este processo de contra-referéncia. Por um lado, o fato de
sair do CAPS poderia refletir uma perda de direitos, especialmente se observada a
Lei n° 10.216, que trata dos direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais.
A referida legislagcdo assegura em seu artigo 3° a responsabilidade do estado em
desenvolver a¢des de saude mental, a qual deve ser prestada em estabelecimento
de saude mental. Ora, as UBS’s ndo s&o propriamente estabelecimentos de saude
mental, e sim unidades de atendimento a comunidade na area da saude em geral.
Analisando a questdo sob este aspecto, poderiamos concluir que os usuarios
estariam perdendo o direito de acessar um servigo especialmente organizado para
atendimento em saude mental, o que decorre da retracdo do Estado em suas
responsabilidades, expressa pela diminuicao das verbas para politicas sociais, como

consequéncia das reformas neoliberais. Segundo lamamoto:

A retracdo do Estado em suas responsabilidades e agdes no campo
social manifesta-se na compressao das verbas orgamentarias e no
deterioramento da prestacdo de servigos sociais publicos
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(IAMAMOTO, 2004, p. 42).

Verificou-se na fala dos familiares, durante os encontros do grupo, frases
como: “Demoramos tanto para conseguir o CAPS e agora perdemos”; “O X esta
muito bem. Desde que veio para o CAPS nao internou mais. Em time que esta
ganhando n&o se mexe”; “A gente que mora com eles € que sabe como €. Ndo tem
condicdes!”. Estas falas ilustram o sentimento de perda, o temor de que, a partir da
contra-referéncia para a unidade basica, os usuarios passariam a ficar desatendidos.

No entanto, a partir de pesquisa bibliografica sobre o tema, pudemos verificar
que existem estudos comprovando a importancia da realizagao de cuidados proprios
a saude mental na atencdo basica. Faz parte inclusive das orientagdes do MS a

inclusdo de agdes de promocao da saude mental na atencéo basica. Para Pinto:

A importancia das agdoes de Saude Mental na Atengao Basica foi
evidenciada: na descoberta de grande faixa de desassisténcia, fora
do conhecimento dos dispositivos de Saude Mental; na possibilidade
de romper a dicotomia mente/corpo; no questionamento da excluséo
da loucura; na adocéo, pelas Equipes na Atencao Basica, de praticas
individuais e grupais que déem resposta a demanda motivada por
sofrimento mental, que aparece na Atengdo Basica em numero
elevado; na ajuda as Equipes da Atencdo Basica para trabalhar seus
problemas institucionais e seus sentimentos despertados pelo
contato com a realidade das pessoas e comunidades; para inserir
agdes de cunho comunitario e participativo nas praticas diarias
(PINTO, 2004, p. 6).

Analisando por este angulo, pode-se constatar que os usuarios, ao passarem
a ser atendidos nas UBS’s podem ter, ainda assim, garantidos direitos, conforme
principio da ética profissional. Entretanto, para que seja garantido o acesso a
servigcos de qualidade, € fundamental que haja investimento do poder publico no
sentido de capacitacado dos profissionais envolvidos e também melhoria da estrutura
de atendimento da rede de atencéo basica.

A fim de dar visibilidade dos sujeitos do grupo, apresentamos abaixo quadros
ilustrativos a respeito dos usuarios participantes do grupo e a sua respectiva
situagdo no que diz respeito a participagdo no grupo, a vinculagdo a UBS, e aos
interesses manifestados relativos a participacdo na rede social, com nomes ficticios

para preservar a identidade do usuario:
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Usuario Idade Situacao
Ana 33 Participou ativamente do grupo, com o marido. Manifestou interesse em
trabalhar com surdos. UBS S.
Carmem 33 Participou do grupo regularmente, com o pai. Familia em

acompanhamento individual com Servigo Social. Pai reside sozinho com
Carmem, com muitos conflitos. Manifestou interesse de voltar a estudar.
PSF B.

Antbnio 34 Participou do grupo regularmente, com a mae e em um dos encontros, a
irma; muita dificuldade para aceitar a saida do CAPS, sempre falando na
questao dos vinculos criados. Depressao, com idéias de suicidio. Buscou
atividades oferecidas pela Prefeitura voltadas as artes plasticas. Centro
de Saude.

Leandro 30 Participou ativamente do grupo com a mae. A mae atua na associagao de
familiares. Interesse em voltar a estudar. UBS S.

Vitor 26 Participou ativamente do grupo com o pai. O pai foi eleito o novo
tesoureiro da associacdo de familiares. Usuario confecciona e
comercializa velas artesanais, tendo aprendido a técnica no CAPS. UBS
V.

Eduardo 43 Frequentou regularmente o grupo, com a mée; apds o falecimento do pai
teve uma piora no estado de saude. Usuario ndo tinha freqiiéncia regular
ao CAPS, somente consultas mensais. Residente em municipio da regido
metropolitana de Porto Alegre.

Alvaro 22 Ingressou por ultimo no grupo. Compareceu a alguns encontros, ora com
a mae, ora com a tia (que reside junto). UBS M. Usuario abandonou o
CAPS, sem dar seqliéncia a participagdo no grupo.

Luis 41 Frequentou por um periodo o grupo, com a mae; por uso de alcool em
excesso necessitou ser internado. Contra-referéncia reavaliada pela
equipe do CAPS, sendo suspensa naquela ocasido.

Dinora 45 N&o aderiu ao grupo, nado participando de nenhum encontro. Nao aceitou
a “alta”. Foi revista pela equipe. Mantida no CAPS, com o
comprometimento de frequentar regularmente, o que ndo vinha sendo

feito.

Julia 45 N&o aderiu ao grupo, ndo vindo em nenhum encontro. Necessitou ser
internada. Contra-referéncia revista pela equipe e suspensa.

Milton Nao chegou a comparecer a entrevista. Contra-referéncia revista pela
equipe e suspensa.

Neri Nao chegou a comparecer a entrevista. Contra-referéncia revista pela

equipe e suspensa.

Quadro 6 — Caracterizagao dos usuarios participantes do grupo.
Fonte: sistematizacédo feita pela aluna-estagiaria (2008).

Verificou-se que entre o grupo dos sete usuarios que permaneceram até o fim
criou-se um bom entrosamento e comprometimento. Usuarios e familiares vinham
regularmente, trazendo suas angustias, questionamentos e também alegrias. Em
muitas oportunidades, pudemos conversar sobre a forma de organizagao da politica
de saude mental em Porto Alegre, esclarecendo duvidas e motivando a participagéo
de usuarios e familiares nos espacos de controle social, como os Conselhos e
Conferéncias Municipais de Saude. Foi recorrente a idéia de que sao necessarios
mais CAPS na cidade.
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Um dos impactos do projeto ora relatado pdde ser verificado na organizagao
do trabalho dentro da instituicdo. Diante da resisténcia inicial das familias a “alta”, a
equipe fez uma autocritica quanto ao processo de trabalho com os usuarios,
percebendo que em nenhum momento, nem no ingresso do usuario na institui¢ao,
nem no decorrer de sua permanéncia em “tratamento”, foi discutida a questado da
“alta”. Ou seja, o usuario n&o foi orientado sobre a sua futura saida do CAPS. Diante
disso, passou-se a adotar uma nova postura pela enfermagem nas entrevistas
iniciais de triagem. Desde o ingresso do usuario no servigo este passou a ficar ciente
de que o atendimento neste ndo tem carater permanente, devendo durar enquanto
houver necessidade.

Deve-se buscar continuamente um olhar “para fora” da instituigcdo, ou seja, é
necessario trabalhar questbes que digam respeito ndo somente ao viés médico, e
sim também colocar em pauta para discussdao com os usuarios questbées como o
preconceito que sofrem, a exclusdo, a falta de oportunidades, bem como a postura
de cada um diante desta realidade adversa. Segundo Fernandes (2003, p. 6): “A
possibilidade de convivio com a diversidade € o caminho possivel para desmistificar
a estranheza sugerida no afastamento de tudo aquilo que foge ao pseudocontrole da
razdo”. Sendo assim, torna-se fundamental, dentro da proposta da reforma
psiquiatrica, que se planejem e executem estratégias efetivas de uma real
participagcao da pessoa com sofrimento psiquico na sociedade. Ha que se pensar em
formas de convivio que possam desmontar atitudes preconceituosas e excludentes,
formas estas que extravasem os muros institucionais.

Com relagéo as visitas as UBS'S, fizeram-se as seguintes observagodes:
movimento de pequeno a moderado, espago organizado e limpo, sem filas ou
esperas prolongadas, ou seja, um funcionamento satisfatério. Contrapondo-se a
estas impressbes estda o que € muitas vezes destacado na midia: postos
superlotados, longo tempo de espera para atendimento, instalagbes sucateadas, ou
seja, atendimento precéario. Surge entdo um questionamento: a quem interessa a
difusdo de uma visao de SUS como um sistema “falido”, desprovido de recursos ou
mal gerido? Segundo Cohn, ha desafios para a implementagdo do SUS, como os
interesses contrarios do setor privado, que propagam a idéia de sucateamento e
desaparelhamento do sistema publico de saude como argumento para sustentar a
defesa da "iniciativa privada" (COHN, 2005).

Com relagao ao trabalho de articulagdo com o projeto do EJA/IPA, constata-se
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um resultado bastante positivo, j4 que conseguiu atender a uma expectativa dos
préprios usuarios. Entretanto, um importante limite foi percebido com relagdo a
possibilidade dos usuarios virem a participar de alguma atividade, o qual diz respeito
ao medo de serem discriminados, como se percebe na fala de C., em relato de diario
de campo da aluna (2006):

Ficamos sensibilizados com a fala de C., quando, ao saber que iria estudar
em um local que atende somente pessoas com transtornos psiquicos, e que
receberia um atendimento mais personalizado, ela sorriu e disse: “Com RESPEITO,
né?!”. Para nos, esta fala refletiu bem a situacdo de exclusao que faz parte do dia-a-
dia desta usuaria, e de outros tantos que passam por situagées parecidas. Toda uma
vida de “des-RESPEITOs”, de negacgbdes, marca profundamente cada um destes, e

os faz temer as situagbes de convivio social:

Os pressupostos generalistas consideram todas as pessoas, em
sofrimento psiquico, como se estivessem em permanente situagao
de risco para si mesmas e para a sociedade. Dessa maneira, apenas
contribuem para a construcdo de uma imagem negativa e nao
condizente com a realidade. Na realidade, o que de fato acontece na
vida diaria de pessoas na condicdo da doenga mental, € em geral,
um cotidiano de estigma, marginalizagdo, auséncia de variados
recursos e o nao acesso a maioria dos dispositivos sociais colocados
para os “ditos normais” (FERNANDES, 2003, p. 4).

De fato, no cotidiano, a pessoa com transtorno psiquico fica estigmatizada e
marginalizada, ndo sendo aceita em suas diferengas, ndo tendo a sua condigao de
cidadao respeitada.

Outro usuario, por sua iniciativa, buscou a realizagao de curso de desenho no
Atelier Livre da Prefeitura Municipal de Porto Alegre; outro confecciona velas
artesanais em casa e busca espacgos para venda; outra tem o desejo de aprender e
ensinar a Lingua Brasileira dos Sinais (LIBRAS) e foi encaminhada a escolas para
aprendizagem, estando buscando possibilidades de efetivamente aprender e,
possivelmente, ensinar a mesma; outra familia foi encaminhada para atendimento
psicolégico, em terapia de familia.

Estes exemplos ilustram um impacto de alcance social do projeto, que,
segundo Martinelli (1994), diz respeito ao impacto do projeto junto aos usuarios.
Verifica-se no projeto o seguinte indicador: - fortalecimento do processo de
participacao, indicado pela formulagdo de estratégias de resisténcia dos usuarios e

familiares. Constata-se que tal resultado foi atingido parcialmente, a partir da
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constatacdo de que houve um aumento no nivel de participacdo dos usuarios,
expresso pela elaboragdo de estratégias de insergdo em atividades da rede,
conforme os exemplos citados.

Por parte da aluna-estagiaria, no que se refere a preocupagao em articular os
recursos da rede a fim de garantir o direito a saude mental dos usuarios, verificado a
partir da possibilidade de participagdo dos mesmos nos espagos sociais por eles
eleitos, foram estabelecidos contatos com a Secretaria Municipal de Cultura, através
do projeto de “Descentralizagao”, o qual oferece inUmeras oficinas realizadas em
cada regidao da cidade, divididas em: artes plasticas, capoeira, danga, foto-cine-
video, hip-hop, literatura, musica e teatro. Estes contatos foram bem sucedidos, ja
que a instituicdo mostrou-se favoravel ao planejamento de estratégias conjuntas
para o atendimento da pessoa com sofrimento psiquico dentro da politica de
democratizagdo e acesso a cultura na cidade. Percebe-se ai um impacto do projeto
relativo a efetividade das agdes, a qual é definida por Martinelli (1994): “efetividade
das acgbes programaticas: - desencadeamento de acgbes interinstitucionais”
(MARTINELLI, 1994, p. 140).

Com relagdo ao desenvolvimento do trabalho em grupo, durante os
encontros, especialmente nos iniciais, houve muita resisténcia dos familiares com
relacdo a alta, e também de alguns usuarios, como se percebe nas falas, extraidas

de relatérios descritivos processuais da aluna (2006 e 2007):

Familiar G: E, na realidade foi falado que eles védo ter alta. Querem
devolver para a gente, mas ndo tem condi¢ées! Eu ja falei isto aqui... Ndo da, a C
néo da! [...] Mas entéo eles voltardo para os postos? [...] Pois é, ndo tem condicées,
o familiar ¢ que sabe como é dificil. Eu queria saber quem que determinou isto,

sobre a alta?

Usuario L: Eu vim aqui porque a Aline me convidou, ela falou comigo, me
explicou. Antes eu vinha quarta e sexta, depois eu comecei a vir sO sexta. Ai eu
senti, eu ndo queria. Porque aqui no CAPS a gente tem amigos, a gente convive.
Mas depois eu fui me acostumando... Eu acho que é por isso que vocés estado
fazendo este grupo, para a gente ir se acostumando aos poucos... [...] Eu estou

bem, mas eu ndo queria perder o vinculo, 0s amigos...
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Familiar Ge: Eu tenho duvida com relacdo a este atendimento nos
postos. Eu tenho medo que, por exemplo, eles resolvam mudar a medicacgéo,
substituir por outra caso esteja em falta. E ai como é que fica? Sem um

acompanhamento...

Porém, depois de transcorridos alguns encontros, em um periodo de dois
ou trés meses, e em decorréncia dos contatos realizados com a rede de apoio, foi
possivel verificar uma nova postura dos familiares diante da alta, como revelam

estas outras falas:

Familiar G: E, agora melhorou, porque no inicio a gente ficou assustado.
Foi colocado que iriam ser encaminhados para os postos, e so! Mas depois falaram

sobre o EJA, e outras coisas, né?

Familiar Ge: O L. esta fazendo o EJA no IPA e esta adorando! Néo perde
nenhuma aula! Hoje mesmo, tinha a reunido aqui e ele disse que né&o ia poder vir por

causa da aula. E em casa ele esta bem, também, tranqdiilo.

Sobre a utilizagdo do espago grupal como estratégia de fortalecimento do
coletivo para o enfrentamento das desigualdades vivenciadas, pudemos perceber
que de fato houve este fortalecimento. O grupo estabeleceu uma atmosfera de
cumplicidade entre os participantes, de acolhida e respeito a fala de cada um, bem
como demonstrou empenho coletivo na proposi¢cao de alternativas as questdes que,
embora apresentadas como individuais, refletiam situagdes vivenciadas pelo
coletivo. Isto ficou evidente em uma situagdo na qual um usuario (A.) revelou o seu
sentimento de tristeza por sentir-se diferente, discriminado, ja que apresenta
freqlientemente tiques'®, o que estava levando-o a pensar em desistir da atividade
que havia comegado a participar fora do CAPS. Ao expor isto ao grupo,
imediatamente recebeu palavras de apoio e estimulo de outros usuarios e familiares,
0S quais o incentivaram a prosseguir realizando a atividade artistica que fazia,
mesmo com a discriminagdo enfrentada. Percebe-se que, tanto familiares como

“‘pacientes”, procuraram expor as suas vivéncias relativas a situagdes de

' Conforme Ferreira (2004, p. 699): “Tique sm. Psiqg. Movimento involuntario e compulsivo que
ocorre, geralmente, na face ou no(s) ombro(s), e que pode ter origem psicoldgica ou neurolégica”.
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discriminagao. Ocorreu um processo de identificacdo e de construgcdo coletiva de
estratégias de enfrentamento a esta expressédo da questédo social, que se refere ao
preconceito e a ndo aceitacdo das diferencas.

A situagao trazida por A. reflete a realidade: em um projeto que faz parte da
politica publica, em ambito municipal, relativa a cultura, verifica-se que ndo ha uma
preocupagdo em garantir que todas as pessoas possam participar, sem
discriminagdo. E isto reflete uma realidade da sociedade em geral, na qual a
garantia de igualdade e respeito entre os cidaddos ainda estd longe de ser
concretizada. A. comecou a sentir-se diferente, pois era “olhado” pelos outros como
diferente. Porém, era cobrado pela professora como “igual”. Ou seja, ela mencionou
que esperava dele uma “producgédo”, e como bem pontuou a méae no espacgo grupal,
Sra. |., a propria professora poderia estar sendo cobrada por ter producdo de seus
alunos, ja que “a fila € grande” de interessados, e, se um nao esta aproveitando
como esperado, deve ceder lugar a outro. Esta € a légica do capitalismo, de valer sé
pelo que se pode produzir. Aparece nesta situagdo a questdo do estigma, que

Goffman ilustra:

Enquanto o estranho esta a nossa frente, podem surgir evidéncias de
que ele tem um atributo que o torna diferente de outros que se
encontram numa categoria em que pudesse ser incluido, sendo, até,
de uma espécie menos desejavel — num caso extremo, uma pessoa
completamente ma, perigosa ou fraca. Assim, deixamos de
considera-lo criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa
estragada e diminuida. Tal caracteristica € um estigma,
especialmente quando o seu efeito de descrédito € muito grande -
algumas vezes ele também é considerado um defeito, uma fraqueza,
uma desvantagem - e constitui uma discrepancia especifica entre a
identidade social virtual e a identidade social real. (GOFFMAN, 1988,
p.6)

Assim como A. vivencia no seu dia-a-dia situacdes que o expdem a uma

submissao a classificagbes alheias, e “enquadramentos” como um “ser diferente”,
também outros usuarios experienciam as mesmas situagdes. Por isso a importancia
do espaco coletivo de discussdo de tais temas, propiciando uma reflexdo sobre as
nossas proprias posturas. A pessoa com sofrimento psiquico é frequentemente alvo
de processos de estigmatizagcdo na sociedade, e, na maioria das vezes, nao
encontra espacos para expressdo e reflexdo sobre estas formas de violéncia
psicolégica, o que acaba por ocasionar um retraimento social e um desinteresse por
qualquer atividade, como no caso deste usuario.

Em sintese, os resultados observados a partir da avaliagcdo do projeto de
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intervengao desenvolvido pela aluna podem ser elencados a seguir:

- Houve um reconhecimento positivo pela equipe quanto a relevancia do
trabalho desenvolvido, afirmando a importancia deste espago grupal ser consolidado
na instituicao;

- A enfermagem passou a abordar, ja na entrevista inicial de triagem, o
tema “alta” dos usuarios, propiciando uma melhor preparacdo de usuarios e
familiares para este fato;

- Os usuarios e familiares passaram a buscar atendimento em suas UBS’s
de referéncia. Tal fato veio a contribuir para uma nova postura dos mesmos com
relagdo aos postos, mais aproximada da realidade e menos apoiada no senso
comum de que o atendimento em saude “nao funciona”;

- Houve um aumento no nivel de autonomia dos usuarios, refletido na
busca por e na participagdo em novos espacos de convivio social.

Como critica ao trabalho desenvolvido pela estagiaria, constata-se a falta
de uma maior mobilizacdo de usuarios e familiares no sentido de que buscassem os
espacos de participacao previstos no SUS, como os Conselhos de Saude. Também,
acredita-se que poderia ter sido mais abordada nos encontros a tematica “direito a
saude” e as suas implicacdes sociais.

Como proposigdes e recomendacgdes, percebemos que o grande desafio
que fica colocado é a necessidade de ir, gradativamente, sendo transformada a
forma de organizacdo da propria estrutura e equipe do CAPS/HCPA. Ha que se
pensar em formas de trabalho mais abertas a comunidade, como € a proposta dos
CAPS, conforme orientagdo do Ministério da Saude. Um dos objetivos dos CAPS é
ampliar o nivel de autonomia dos usuarios. Porém, verifica-se que a pratica € bem
oposta: cria-se uma relacdo de dependéncia destes usuarios com o servico, o que
torna o tema “alta” muito temido por usuarios e familiares, e dificil de ser
compreendido como algo bom (ja que comprova que houve uma melhora), mas
facilmente entendido como um fato ruim, prejudicial.

A articulacdo de recursos da rede social, bem como o enfrentamento
coletivo das situagdes de desigualdade, como estratégias para garantia do direito a
saude revelam-se extremamente importantes, especialmente quando se trata da
saude mental, a qual é impregnada por uma histéria de negacdes de acesso, de
exclusao, de preconceitos, de reclusdo. O que precisa ser mudado nao é o sujeito

que vivencia o sofrimento psiquico, e sim o contexto que o cerca, a sociedade
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excludente e normatizadora, a qual impede ou limita as possibilidades diferentes de

expressao humana.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho abordou a tematica do processo de desligamento de um
grupo de usuarios do CAPS/HCPA, partindo-se da experiéncia da autora enquanto
estagiaria no referido servico de saude mental do municipio de Porto Alegre. Tal
experiéncia teve como foco a articulagdo de recursos (sejam eles afetivos,
sanitarios, sociais, econdmicos, culturais, religiosos ou de lazer), em abordagem
grupal, como estratégia para a garantia de direitos da pessoa com sofrimento
psiquico, tendo sido desenvolvida no periodo de agosto de 2006 a agosto de 2007.

Destaca-se aqui que esta experiéncia representou 0 momento culminante da
formacgao profissional da aluna. Todos os conhecimentos acumulados durante a
trajetéria da formagao académica foram potencializados diante da possibilidade de
intervencao na realidade concreta. Salienta-se que a aluna desempenhou o Estagio
Curricular | (2006/01) em outro espacgo institucional, a saber: o setor de Servigo
Social do Foro da Comarca de Canoas, mais especificamente nas Varas de Familia.
Durante um semestre a aluna esteve vinculada como estagiaria a este campo,
optando por ndo permanecer na mesma instituicdo no semestre subseqlente.
Realizou, portanto, os Estagios Curriculares Il e Il no Centro de Atengéo
Psicossocial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Diante de todos os aspectos que foram abordados neste trabalho, torna-se
necessario fazer aqui algumas consideragdes que nao se propdem a encerrar o
assunto em questdo, mas sim pontuar algumas idéias que julgamos importante
registrar.

Ha que se ter em conta que, antes da reforma psiquiatrica, e portanto antes
da existéncia dos CAPS, os sujeitos com doenga mental ficavam: - ou praticamente
“presos” em casa; - ou reclusos da mesma forma em hospitais psiquiatricos, sem
trocas sociais. Isto porque a sociedade exclui e ndo sabe lidar com o diferente. A
partir da experiéncia de estagio no CAPS/HCPA verificamos, pelas falas dos sujeitos,
que este servico (somado as novas medicagdes utilizadas) veio transformar
radicalmente a vida dos usuarios para melhor. Ha a diminuigdo significativa (ou até
mesmo eliminagcdo) da necessidade de internacdo em unidade psiquiatrica apds o
ingresso no CAPS. Com o trabalho desempenhado pela equipe os usuarios passam

a fazer passeios (viagens a praia, serra etc.), visitas (estadios de futebol, feiras,
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eventos diversos etc.), participam de grupos de atividades culturais, como por
exemplo de coral ou geragdo de renda, coisas que nao faziam parte da vida dos
mesmos anteriormente. No entanto, constata-se que todas estas agcdes dependem
do intermédio de profissionais, ficando os mesmos um tanto quanto “tutelados”, ou
dependentes de alguém que os “defenda” ou “proteja” nas situagbes de
discriminagdo. Ou seja, estas atividades s6 ocorrem enquanto o usuario esta em
atendimento no CAPS, pois neste espacgo ele se sente seguro por ter o profissional
ao seu lado.

Assim, quando se pensa em um processo de retorno a uma unidade basica
de saude, quando se pensa no desligamento do CAPS, sem que tenha havido uma
mudanca na forma da sociedade lidar com a “loucura”, corre-se o risco de estar
deixando o sujeito desassistido. Nado que se defenda um sistema de “proteg¢ado”, de
“tutela” ao usuario. Pelo contrario, ha que se estimular o desenvolvimento de
processos sociais que contribuam para a ampliagdo da autonomia, bem como que
impulsionem mudancas na sociedade que possam contemplar a convivéncia com a
diversidade.

A doenga mental caracteriza-se pela instabilidade: o sujeito passa por
periodos de “crise” e de “estabilidade”. A “alta” do servigo se justifica pelo fato de o
usuario estar em um periodo de estabilidade, ndo necessitando de cuidados
especializados de média ou alta complexidade. No entanto, a doenga mental é algo
complexo, ndo havendo como abordar todos os aspectos que envolvem o tema.
Varios fatores podem contribuir para que a pessoa volte a necessitar de um servigo
especializado. Contudo, talvez a forma mais importante de evitar que isto aconteca
seja a contribuicdo da comunidade em modificar-se a fim de compreender as
caracteristicas proprias da pessoa com sofrimento psiquico, de modo a ndo querer
‘enquadra-la” em um hipotético padrao de normalidade.

O que pudemos observar, a partir da experiéncia de estagio no CAPS/HCPA,
€ que é impossivel garantir a cidadania da pessoa com sofrimento psiquico sem
estabelecer um trabalho articulado com uma rede de recursos, sem estar aberto a
sociedade, sem que se promovam eventos, palestras etc. que envolvam a
comunidade, sem trabalhar na direcdo da mudancga de entendimento a respeito da
doenca mental. O processo de desvinculagdo do usuario do servico sO sera
satisfatorio a medida que seja bem trabalhada, no proprio CAPS, esta interligacao da

politica de saude mental com a comunidade e com os demais setores sociais. A
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articulagdo de recursos, como componente do processo grupal, torna-se uma
estratégia para a garantia de direitos da pessoa com sofrimento psiquico.

Uma vez que a lei da reforma psiquiatrica foi aprovada na perspectiva de
garantia da cidadania, direitos, autonomia, respeito, dignidade etc., entdo o CAPS,
como dispositivo estratégico desta politica, deve trabalhar neste sentido, contribuir
efetivamente para isso. A contra-referéncia para um servico da atencdo basica s6
pode se dar se houver articulacdo com as diversas areas e servigos. Ha um
inquestionavel mérito no trabalho desenvolvido atualmente no CAPS. Os usuarios
passam a ter um lugar onde se sentem bem acolhidos, cuidados, respeitados,
valorizados. Passam até mesmo a realizar atividades que ndo costumavam fazer em
outros lugares, demonstrando possibilidade de autonomia, tais como ajudar nas
tarefas diarias do servigo (cuidar da organizagdo da casa e limpeza da louga, por
exemplo). Além disso, € comum vé-los em rodas de conversa, divertindo-se, jogando
xadrez, futebol ou outros jogos, fazendo novas amizades, realizando passeios em
grupo pela cidade etc. No entanto, parece que estas mudancgas sé se operam dentro
dos muros da instituicdo. Para o senso comum “lugar de louco é no hospicio”. Este é
o vestigio que ficou de um passado ndo muito distante; esta € a “marca” (o estigma)
que carrega a pessoa com sofrimento psiquico, que &€ 0 que necessita ser
transformado na sociedade.

Em virtude da amplitude e complexidade do tema, e dentro das limitagdes que
sdo préoprias de um profissional em formagdo, imagina-se que muitas questdes
importantes tenham ficado de fora do presente trabalho. No entanto, este representa
o processo de formacéao profissional da aluna, o qual se deu em espacgo e periodo
historico determinados, mas que esta em permanente construcéo e transformacgao. A
cada segundo que passa temos a possibilidade de estabelecer um processo de
reflexdo e analise diferenciados sobre uma realidade, pois a realidade muda e nés
mudamos também, constantemente. Deste modo, concluimos apenas com a certeza
de que tivemos uma rica oportunidade de aprendizagem, de desenvolvimento da
capacidade de analise critica e de reflexao tedrica. Entretanto, temos a ciéncia de

que este processo ndo se encerra aqui.
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