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BARROSO, Fernanda Arnaud Rodrigues. Servico Social e salde mental: o estigma
vivenciado por usuérios(as) dos CAPS. Trabalho de Conclusdo de Curso em Servico Social.
Universidade de Brasilia. Brasilia: UnB, 2016.

RESUMO

A tematica do presente estudo teve como principal influéncia o periodo em que realizei o
estagio supervisionado em Servico Social em 2014 no Instituto de Saude Mental. O objetivo
do estudo é analisar o estigma vivenciado por usuarios dos Centros de Aten¢do Psicossocial —
CAPS no tocante ao acesso a servicos de saide do Sistema Unico de Salide — SUS e
superacdo do estigma, considerando o novo modelo em salde mental, pds-reforma
psiquiatrica. A resposta dos(as) profissionais do servi¢o social ao estigma sofrido pelos
usuarios € parte importante no processo de desconstrucdo do preconceito vivenciado pelos
usuarios dos CAPS, considerando que atuam na luta pela consolidacdo de direitos sociais,
respeito aos direitos humanos e viabilizacdo do acesso a um SUS que segue 0s principios
propostos: universalidade, integralidade e equidade, balizados pelo codigo de ética e o projeto
ético-politico profissional. Para a pesquisa, 0 método utilizado foi o materialismo dialético,
com abordagem qualitativa e a técnica de pesquisa a analise documental, com base em
autores(as) especialistas no assunto, artigos relacionados ao tema publicados no SCIELO,
livros, documentos, bem como o projeto de intervencao, diario de campo e relatorio de estagio
produzido no periodo de estadgio. O tema escolhido ndo possui muitos estudos e trabalhos
realizados, o que se configura um impasse na ordenacdo do exercicio profissional do(a)
assistente social. Torna-lo o objeto de estudo no trabalho de conclusé@o de curso é uma forma
de problematizar as dificuldades presentes no cotidiano profissional, que diversas vezes
passam despercebidas e, pensando essas dificuldades se torna mais facil progredir na luta
antimanicomial e no combate ao estigma vivenciado pelos usuarios dos CAPS. A constatacdo
da pesquisa é que muitos avan¢os no combate ao estigma foram alcancados, especialmente
apos a Reforma Psiquiatrica, mas os(as) usuarios(as) dos CAP’S ainda sofrem com o estigma

diariamente, sendo assim, a luta pela inclusdo social e cidadania deve ser constante.

Palavras Chaves: Servico Social; Saide Mental; Estigma; Sistema Unico de Salde; Direitos

Humanos.



BARROSO, Fernanda Arnaud Rodrigues. Social Service and mental health: stigma
experienced by users (as) the CAPS. Social Work Graduation Coursework. University of
Brasilia. Brasilia: UnB, 2016.

ABSTRACT

The main theme of this study was the period in which I undertook the supervised internship in
Social Work in 2014 at the Institute of Mental Health. The objective of the study is to analyze
the stigma experienced by users of the Psychosocial Care Centers (CAPS) regarding access to
health services of the Unified Health System — SUS and overcoming stigma, considering the
new mental health model, post-psychiatric reform. The response of social service
professionals to the stigma suffered by users is an important part of the process of
deconstruction of prejudice experienced by CAPS users, considering that they work in the
struggle for the consolidation of social rights, respect for human rights and the viability of
access to A SUS that follows the principles proposed: universality, completeness and equity,
marked by the code of ethics and the professional ethical-political project. For the research,
the method used was the dialectical materialism, with a qualitative approach and the research
technique the documentary analysis, based on authors (the) experts in the subject, articles
related to the topic published in SCIELO, books, documents, as well as the Intervention
project, field diary and internship report produced during the internship period. The chosen
theme does not have many studies and works carried out, which constitutes a deadlock in
ordering the professional practice of the social worker. Making it the object of study in the
course work is a way of problematizing the difficulties present in the daily professional life,
which several times go unnoticed and, thinking these difficulties, it becomes easier to
progress in the anti-asylum fight and in combating the stigma experienced by the Users of
CAPS. The finding is that many advances in stigma have been achieved, especially after the
Psychiatric Reform, but the CAP'S users still suffer from stigma on a daily basis, thus the

struggle for social inclusion and Citizenship must be constant.

Key Words: Social Work; Mental health; Stigma; Health Unic System; Human rights.
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INTRODUCAO

O principal objetivo deste estudo € analisar o estigma vivenciado por usuarios dos
Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, considerando aspectos como a exclusdo social
resultante do processo de estigmatizacdo. A exclusdo social que as pessoas com transtorno
mental tem sofrido, historicamente, se mostra no imaginario social na expressao que diz que
“lugar de louco ¢ no hospicio” e no estigma e preconceito que passou a integrar esse
segmento social e seus familiares (ROSA, 2008). Tal expressdo contribui com o esteredtipo
negativo de que o doente deve ser mantido enclausurado.

Desde a reforma psiquiatrica, a exclusdo a qual a pessoa em sofrimento mental vem
sendo submetida tem sido bastante discutida, logo, o estigma sofrido por ela também deve ser
posto em pauta. Problematizar essa questdo é uma forma de chamar atencdo para o
sucateamento dos servigos de satide do Sistema Unico de Satde (SUS) e da politica de satide
mental, pois mesmo apo6s 15 anos desde que a Reforma psiquiatrica foi instaurada, ainda ha
muitos servicos que ndo sdo ofertados, ou sdo ofertados de forma precaria, o que prejudica 0s
usudrios e configura uma barreira no avanco do novo modelo em saude mental pautado pela

Reforma Psiquiétrica, que é:

Embora contemporaneo da Reforma Sanitéria, o processo de Reforma Psiquiatrica
brasileira tem uma histéria prépria, inscrita num contexto internacional de mudangas
pela superagdo da violéncia asilar. Fundado, ao final dos anos 70, na crise do
modelo de assisténcia centrado no hospital psiquiatrico, por um lado, e na eclosao,
por outro, dos esforgos dos movimentos sociais pelos direitos dos pacientes
psiquidtricos, o processo da Reforma Psiquidtrica brasileira € maior do que a sangao
de novas leis e normas e maior do que o conjunto de mudancas nas politicas
governamentais e nos servicos de saide (BRASIL, 2005. p. 6).

Para fazer uma analise a respeito do estigma sofrido por usuarios do CAPS, foi feita
uma breve explanacdo sobre a Politica de Saide no Brasil, desde o periodo colonial/imperial
ao surgimento do SUS e, posteriormente a criagdo da Politica de Saude Mental e reforma
psiquiatrica, que foi resultado do tensionamento de trabalhadores, usuérios dos servigos de
salide e movimentos sociais. Depois foi tratado o tema do estigma e do sofrimento mental,
articulados a atuacdo profissional da(o) assistente social nessa area. Esses acontecimentos
contribuiram bastante com o enfrentamento ao estigma, mas perdem a oportunidade de serem
mais eficazes pela falta da oferta de determinados servigos, como serd apontado no ultimo
item, que trata dos principais impasses para 0 progresso da politica de saide mental e, na

conclusdo da pesquisa.

12



H& um item no dltimo capitulo destinado ao Projeto de Intervencdo realizado em
campo de estagio, com a andlise de dados produzidos nesse periodo no intuito de contribuir
com a leitura dos principais impasses para 0 progresso da politica de saiude mental, que é
decisivo para o enfrentamento ao estigma. O Projeto de intervengdo tem destaque na pesquisa
por representar uma colaboracdo pessoal com o processo de superacdo do estigma, ressaltando
a importancia da familia na recuperacao, tratamento, empoderamento e autonomia do sujeito,

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

A saude vem sendo garantida por meio de politicas sociais e econémicas, no intuito de
diminuir o risco de doenca e outros agravos, e assegurar 0 acesso universal e igualitario as
acOes e servicos para a sua promocdo, protecdo e assisténcia. (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008).

Apesar de todos os esforcos, o acesso a um SUS baseado nos principios da
universalidade, integralidade e equidade ainda ndo acontece de forma plena. Sdo varios 0s
impasses entre 0 usuario e 0 acesso aos servigos de salde, dentre eles estdo: dificuldade de
acesso a unidade de salde mais proxima, muitos dependem de transporte publico que é
precario em Vvarias regifes; insuficiéncia de profissionais capacitados; falta de equipamentos
dentre outros problemas. Travassos et al. (2006, p. 975) afirmam que “no Brasil o acesso ¢
fortemente influenciado pela condigdo social das pessoas e pelo local onde residem”.

O usuario dos servicos de saude mental além de lidar com esses impasses ainda encara
a dificuldade que é conviver com o preconceito sofrido por sua condicdo. O estigma
enfrentado por eles muitas vezes desmotiva a procura e/ou continuidade do tratamento. Diante
de tal contexto, as (0s) assistentes sociais possuem fungdo fundamental, pois séo profissionais
comprometidos com o projeto ético-politico, defendem a liberdade e a autonomia das (0s)
sujeitos e sdo contra todo tipo de opresséao e preconceito (NETTO, 1999).

Hoje, a lei que regulamenta a profissdo é a 8662/93. O profissional formado em
servico social esta apto a atuar em vérias areas, como na saude, educacao, assisténcia social,
empresas, ONGs, sistema sociojuridico, consultoria, habitacdo e meio ambiente. O servico
social atua principalmente nas expressdes da questdo social, que, segundo Carvalho e

lamamoto, (1983, p.77) significa:
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A questdo social ndo é sendo as expressdes do processo de formagdo e
desenvolvimento da classe operdria e de seu ingresso no cenario politico da
sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado e do
Estado. E a manifestacio, no cotidiano da vida social, da contradicio entre o
proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros tipos de intervencdo mais
além da caridade e represséo.

Uma das areas que mais sofrem com as expressdes da questdo social é a salde, cuja
expansdo no Brasil se deu a partir de 1945, associada as exigéncias do sistema vigente
(capitalista) e as mudangas que ocorreram em panorama internacional por conta do fim da
Segunda Guerra Mundial. Foi nesse periodo que a atuagdo do Servi¢o Social na salde se
expandiu. Hoje, a salde tem sido o espa¢co sOcio ocupacional que tem incluido o maior

namero de assistentes sociais (BRAVO e MATOS, 2006).

Desde 1990, com a aprovacio da Lei 8.080 — que institucionalizou o Sistema Unico
de Saude (SUS) e ampliou o conceito de satde para além de sua dimenséo curativa —
0s assistentes sociais tornaram-se protagonistas nesse processo. (...) Hoje a saude
emprega boa parte dos 56 mil assistentes sociais existentes no Brasil, constituindo-se

assim em seu principal mercado de trabalho. (Abreu, 1999. p. 36).

Portanto, problematizar o estigma vivenciado por esses(as) usuarios(as) significa um
avango no combate a discriminacao. Escrever e estudar sobre o assunto é producdo académica
fundamental para o0 avanco no tratamento da quest&o e superacao do preconceito.

Ao ingressar no curso de servigo social da universidade de Brasilia, uma das areas de
atuacdo que menos me interessavam era a saude, pois a principio vinculava apenas ao trabalho
realizado em grandes centros hospitalares, cuja rotina ndo me parecia agradavel. Ao realizar a
disciplina de Seguridade Social 2, que trata da satde, mudei minha concepcdo a respeito da
atuacdo profissional nessa area, gragas as excelentes aulas lecionadas pela professora Andreia.

Ap06s conhecer melhor o campo da salde, dois setores me chamaram bastante atencéo,
0 da salude mental e a salde prisional, pois sdo campos extremamente desafiadores e
dindmicos, caracteristicas que combinam bastante com minha personalidade, o que me fez ter
um novo prisma sobre a atuacdo profissional do(a) assistente social na saude.

No sexto semestre da graduacgdo, chegou 0 momento de iniciar o estagio obrigatdrio,
pré-requisito para formacdo profissional em servico social. Foram apresentadas as vagas
disponiveis para os(as) alunos, ndo tivemos muitas escolhas, varios alunos(as) tiveram que
realizar o estagio em areas que nao lhes agradavam e em locais de dificil acesso. Eis entéo
que me foi apresentada uma vaga na instituto de saide mental, localizado no Riacho Fundo 1.
Acredito que ndo foi a toa que fui estagiar 14, em minha familia ha um historico de pessoas

com transtornos mentais, o que me fez analisar o processo de estdgio com mais sensibilidade.
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Foi-me dada a oportunidade de conhecer um pouco mais sobre a doenga e seus
desdobramentos.

A experiéncia de estagio despertou em mim bastante vontade de atuar na satide mental.
E posso afirmar que os objetivos do estagio na graduacao foram cumpridos, sendo o principal
deles segundo programa da disciplina: proporcionar ao estudante a vivéncia pratica dos
conhecimentos adquiridos em sala de aula, e assim desenvolver e aprender as competéncias
necesséarias ao exercicio da profissdo. E a mediacdo tedrico-pratica fundamental para a
formacdo dos(as) assistentes sociais.

Meu interesse pelo tema salide mental na realizacdo do TCC veio por todos esses
aspectos: grande demanda por profissionais da area no mercado de trabalho, realizacdo bem-
sucedida da disciplina de seguridade social 2 — saude, experiéncia de estagio no Instituto de
Salde Mental e o fato de ter parentes em sofrimento mental. Dentro dessas relevancias, o
estigma vivenciado por usuarios dos CAPS é um tema que me desperta bastante vontade de
estudar e trabalhar, pois ao conviver com os pacientes do ISM percebi que muitas pessoas
julgam porque ndo os compreendem. E um universo singular dotado de esperanca e
expectativa.

Os problemas de salde afetam a vida dos usuarios como um todo, é de suma
importancia que os servigos ofertados pelo SUS funcionem da melhor forma possivel, sempre
buscando a superacio dos limites para tanto. E satisfatorio ver que depois de
atendimento/acompanhamento, muitas pessoas conseguem mudar sua historia, ter uma vida
digna e seguir em frente.

Dentre 0s segmentos da area da salde, a saude mental € um dos campos mais
complexos e desafiadores, pois ao redor dela estdo envolvidas todos os tipos de demandas,
ndo apenas as especificas do campo, em torno da salde mental de um paciente permeiam
varias expressdes da questdo social e violacdo de direitos humanos basicos, que sdo questdes
que precisam ser tratadas para que o tratamento seja integral.

A nova conjuntura na politica de saide tem repercutido no trabalho das (0s) assistentes
sociais em aspectos que envolvem as condigdes de trabalho (que tem sido alvo de
precarizacdo), o referencial tedrico, a formacgéo profissional e 0 aumento da demanda pelas
(os) usuarias (0s) etc (CFESS, 2010). E a repercussao também atingiu a forma da sociedade e
dos parentes encararem e lidarem com as pessoas em sofrimento mental, j& que hoje a

depender do diagndstico, condi¢do socioecondmica e outros aspectos de cada paciente, essas
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pessoas podem conviver em sociedade tranquilamente, longe da I6gica manicomial que ficou
ultrapassada com o inicio do processo de desinstitucionalizacdo em meados dos anos 1980.
Esse processo surgiu em resposta ao Movimento de Reforma Sanitaria, quando para
substituir a internacdo psiquiatrica foram inseridos importantes servicos de salde do SUS,
como os CAPS, que oferecem a populacdo acompanhamento clinico, reinsercdo social dos
usuarios por meio do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento
dos lacos familiares e comunitarios. Sendo assim, como ja mencionado, o objetivo geral da
pesquisa € analisar o estigma vivenciado pelos usuarios(as) dos CAPS, com foco no ISM,
pelo fato de ter dados de pesquisa relevantes sobre a instituicdo. Os objetivos especificos sdo:
e Elaborar uma retrospectiva da politica de saide mental no Brasil.
e Investigar o ISM tendo em vista seu papel junto aos usuarios e a perspectiva de
superacdo do estigma social vivenciado por eles na sociedade.
e Apresentar os principais impasses da politica de saide mental e sua repercussao sobre

as possibilidades de suplantacédo do estigma social dos usuarios do CAPS.
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METODOLOGIA DE PESQUISA

Sobre o método, vale pontuar antes de explicitar o que foi utilizado na pesquisa que a
pesquisa, para Neves (1996, p.1):

Uma pesquisa é sempre, de alguma forma, um relato de longa viagem empreendida
por um sujeito cujo olhar vasculha lugares muitas vezes ja visitados. Nada de
absolutamente original, portanto, mas um modo diferente de olhar e pensar
determinada realidade a partir de uma experiéncia e de uma apropriacdo do
conhecimento que sdo, ai sim, bastante pessoais.

Esta pesquisa tem como diretriz o materialismo dialético para analise dos dados
apreendidos, e a abordagem é a qualitativa. A analise dialética ao mesmo tempo constitui e
transforma o objeto. “Adere destrutivamente ao objeto, na medida em que desvenda e
desmascara os seus fetichismos, as suas contradi¢des e os seus movimentos” (IANNI, 1980. p.
13). Ou seja, o materialismo histérico é caracterizado pela importancia de aliar o
conhecimento tedrico a préatica profissional, considerando a dinamicidade social, logo, do
objeto em questdo. O método permite ainda, que o pesquisador ndo faca uma anéalise
superficial da realidade social dos individuos, mas considere cada particularidade contida no
processo.

A abordagem qualitativa foi originada no século XIX, na Alemanha, por necessidade
das ciéncias sociais para a realizacdo de estudo dos fendmenos humanos. Ela parte do
fundamento da existéncia de um vinculo dindmico e indissociavel entre a subjetividade do

sujeito e 0 mundo objetivo (CHIZZOTTI, 1991).

A pesquisa qualitativa tem como foco de estudo o processo vivenciado pelos sujeitos.
Assim, as investigacOes qualitativas crescem em nimero, como um outro modo de
producdo de conhecimento capaz de responder a necessidade de compreender em
profundidade alguns fendmenos da préatica profissional, suprindo vazios deixados
pela pesquisa positivista e seus métodos de coleta e analise de dados, sendo uma
referéncia para investigar contextos e realidades distintas (QUEIROZ, VALL,
SOUZA, VIEIRA, 2015. p. 276).

Ainda sobre a abordagem qualitativa, Minayo (2001, p. 21-22.) aponta: [...]“Ou seja,
ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o
que corresponde a um espago mais profundo das relacGes, dos processos e dos fenémenos que
ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de varidveis”. Com isso, a autora caracteriza
uma das particularidades da pesquisa qualitativa, que é a abordagem social sem uso de dados
numéricos. A pesquisa qualitativa ndo é quantificavel, o que a torna mais complexa e

permeada de signos e percepcoes.
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Dentro da abordagem qualitativa, foi usada a técnica de analise documental para
realizacdo da pesquisa. Para Bravo (1991), devem ser considerados documentos todo tipo de
producdo humana, nos quais existam registros de suas ideias, suas a¢Ges, opinides, modelo de
vida. Foram usados artigos encontrados no sitio do Scielo, bibliografia referéncia no tema e
demais utilizadas nas disciplinas no decorrer da graduacgéo, e o material produzido em periodo
de estagio, tais como o projeto de intervencgdo, o dirio de campo e o relatério de estagio.

As referéncias bibliograficas dos artigos encontrados no Scielo foram avaliadas a fim
de encontrar mais autores com producdes relacionadas ao tema, caracterizando o uso do
método snowball. Técnica esta, conhecida no Brasil como “amostragem em Bola de Neve”,
ou “Bola de Neve” ou, ainda, como “cadeia de informantes” (PENROD, et al, 2003 ¢
GOODMAN, 1961 apud ALBUQUERQUE, 2009).

O material produzido durante o estagio realizado no ISM em 2014 também foi
fundamental para a realizacdo da pesquisa, sendo os principais o relatério de estagio
supervisionado, o projeto de intervencdo e o diario de campo, onde foi relatado detalhes do
cotidiano profissional e atividades realizadas diariamente.

As informacdes coletadas a partir da observacdo participante do periodo de estagio
também foram consideradas, o que traz a pesquisa uma andlise diferenciada, sob os olhos do
pesquisador. Assim, a pesquisa participante que reconhece a interacdo social deve ser
compreendida como o exercicio de conhecimento de uma parte com o todo e vice-versa, que
fornece linguagem, cultura, regras e assim o efeito € ao mesmo tempo a causa. (QUEIROZ et
al., 2015).

Com essas contribuicdes foi possivel elaborar esta monografia, de modo a utilizar de
fontes primarias e secundarias de conhecimento, que enriqueceram a analise do objeto de

estudo.
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1. HISTORIA DA SAUDE NO BRASIL - UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO

1.1. A saude do periodo colonial/imperial ao surgimento do SUS

A politica de saude brasileira, em sua trajetéria, mesmo nos periodos mais
progressistas, como na atualidade, sempre esteve alinhada com os parametros capitalistas
nacionais, seguindo as tendéncias do capitalismo internacional. Segundo Aguiar (2011), a
questdo da saude ndo era assunto prioritario do Estado, ela s6 ganhava aten¢do quando
ocorriam epidemias ou endemias que prejudicassem a area social e ameacasse 0 modelo
capitalista.

No periodo colonial/imperial, que data do ano de 1500 até 1889, o quadro sanitario do
Brasil era caracterizado pela existéncia de diversas doencas transmissiveis, que foram trazidas
a priori pelos colonizadores portugueses, e posteriormente pelos escravos que vinham da
Africa e por outros estrangeiros.

Nessa época ndo existia uma politica de satde, as medidas tomadas na ocorréncia de
epidemias eram intervengdes pontuais, descontinuadas assim que o problema era “sanado”
(AGUIAR, 2011). Percebe-se que o interesse no controle das epidemias era estritamente
econdmico, visto que as acbes de saneamento béasico e infraestrutura eram realizadas
praticamente apenas nos locais de circulacdo de mercadorias, como 0s portos de Santos e Rio
de Janeiro.

Na primeira década do século XX, Oswaldo Cruz foi responsavel pela gestdo dos
servicos federais de salde. Foi priorizado o saneamento urbano da cidade do Rio de Janeiro e
Sdo Paulo e ao combate de epidemias, tais como a variola, a peste e a febre amarela (LIMA e
PINTO, 2003). Oswaldo Cruz considerava que a explicacdo para as doencgas eram as bactérias,
entdo agia em torno dessa afirmativa. Na época, isolava pessoas com doengas contagiosas,
protegia as sadias e com orientacdo da engenharia sanitaria realizava o saneamento das areas.

Essa politica do modelo assistencial publico era realizada pela policia sanitaria. Tal
politica tinha como base leis, codigos e decretos. (MERHY e QUEIROZ, 1993; SILVA e
BARROS, 2002). As dedetizagcOes eram realizadas de forma violenta, pois 0s enfermos eram
retirados de suas casas para que as medidas sanitarias fossem aplicadas independente de sua
vontade, violando a autonomia do sujeito.

Em 1904 houve um surto de variola, com isso a populacdo foi obrigada a tomar uma

vacina que sequer sabiam do que se tratava, 1SS0 causou uma revolta na populagdo contra as
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medidas de Oswaldo Cruz, pois a ideia de consentir com uma medida invasiva sem nenhuma
explicacdo, era assustadora. Os trabalhadores unidos a parlamentares, organizaram a Liga
Contra a Vacina Obrigatéria, e em 13 de novembro de 1904 foi deflagrada a Revolta da
Vacina.

Em Bravo (2006) vemos que o Estado s6 intervém de fato na politica de satde a partir
do século XX, na deécada de 1930. No seculo XVIII a assisténcia médica era baseada em
acOes filantropicas, e no século XIX, as intervencGes eram feitas em decorréncia das

transformacdes econdmicas e politicas.

A salde publica na década de 1920, adquire novo relevo no discurso do poder. H&
tentativas de extensdo dos seus servicos por todo pais. A reforma Carlos Chagas, de
1923, tenta ampliar o atendimento a salde por parte do poder central, constituindo
uma das estratégias da Unido de ampliacdo do poder nacional no interior da crise
politica em curso, sinalizada pelos tenentes, a partir de 1922. Neste periodo, também
foram colocadas as questfes de higiene e salde do trabalhador, sendo tomadas
algumas medidas que se constituiram no embrido do esquema previdenciario
brasileiro, sendo a mais importante a criagdo das Caixas de aposentadoria e pensdes
(CAPs) em 1923, conhecida como Lei El6i Chaves. (AGUIAR, 2011, p. 90)

Segundo Bravo (2001) a intervencdo do Estado no campo da salde teve inicio com as
CAPs (Caixas de aposentadoria e pensdes), que datam do ano de 1920, pela lei proposta pelo
deputado Eloy Chaves. A formacdo financeira das CAPs ocorreu por contribuicdes de
trabalhadores e empresas. A operacdo das CAPs era por regime de capitalizacdo. Mas as
caixas de aposentadoria e pensdes ndo duraram muito tempo por conta de sua fragilidade, pois
tinham poucos contribuintes, seguiam parametros duvidosos e existiam fraudes na concessdo
de beneficios.

Considerados o marco da medicina previdenciaria no Brasil, é criado em 1930 os
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs), os quais, diferentemente das antigas Caixas,
sdo ordenados por categorias profissionais, ndo mais por empresas (SILVA,1996). Nesse
periodo, se inicia um esboco do que seria a Politica Nacional de Saude, que se consolida a
partir da década de 1940 (BRAVO, 2006). Nessa nova fase, 0 modelo de Previdéncia Social
passou a ndo entender a prestacdo dos servicos de assisténcia médica como obrigacdo das
instituicOes previdenciarias, que se centralizaram no repasse de aposentadorias e pensoes
(OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

As principais alternativas adotadas para a saude publica, no periodo de 1930 a 1940,
foram segundo Braga e Paula,(1986. p. 53-55):
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Enfase nas campanhas sanitérias; Coordenacio dos servigos estaduais de satde dos
estados de fraco poder politico e econdmico, em 1937, pelo Departamento Nacional
de Salde; Interiorizacdo das acOes para as areas de endemias rurais, a partir de
1937,em decorréncia dos fluxos migratérios de mao de obra para as cidades; Criacédo
de servicos de combate as endemias (Servico Nacional de Febre Amarela,
1937;Servico de Malaria do Nordeste, 1939; Servico de Maléaria da Baixada
Fluminense, 1940, financiados, os dois primeiros, pela Fundacdo Rockefeller —de
origem norte-americana); Reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude, em
1941, que incorporou varios servigos de combate as endemias e assumiu o controle
da formagdo de técnicos em salde publica.

Foi o presidente do Brasil Getulio Vargas que suspendeu as aposentadorias das CAP’s
e as substitui por IAPs. Em 1966 os IAPs foram unificados no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), o que resultou em centralizacdo ainda maior e juncdo de recursos
que seriam usados pelo governo sem controle publico. Posterior ao golpe de Estado de 1964,
0 governo da ditadura procedeu a reformas no sistema de salde e previdéncia, com o discurso
da modernizacdo e racionalizacdo, que alteraram o quadro hospitalar brasileiro (Teixeira e
Oliveira, 1986; Netto, 1991).

Segundo Bravo e Matos (2006), A ditadura, revelou para a maior parte da sociedade
brasileira a afirmacdo de uma tendéncia de desenvolvimento econémico-social e politico que
modelou um pais novo. No contexto de ditadura militar, logo, em regime autoritario, houve
investimento no setor privado em menoscabo ao publico, por meio de convénios, assim foram
construidos varios hospitais particulares com uso do dinheiro publico para equipa-los. Os
grandes problemas estruturais ndo foram resolvidos, mas atenuados, tornando-se mais
complexos e com uma dimensdo ampla e dramética. (BRAVO E MATOS, 2006).

Nesse periodo o modelo hospitalocéntrico se torna o foco, modelo que pode ser
caracterizado pela priorizacdo de grandes complexos hospitalares, com ideais que reforcam a
remediacdo com a doenca ja instalada, em vez de utilizarem formas de prevencdo primarias, o
que beneficia industrias farmacéuticas e os envolvidos na construgdo desses hospitais. A
salde publica é deixada em segundo plano e sdo priorizados 0s complexos médicos
hospitalares, com o setor privado nacional prestando servigos de medicina curativa, individual
e hospitalizante. Logo, s recebia tratamento quem tinha condic¢des financeiras, os demais,
ficavam a mercé de acOes caritativas oferecidas pela medicina popular e pelas Santas Casas de
Misericérdia (CARVALHO, 2004).

E na ditadura militar, em 1970, que se inicia 0 Movimento Sanitario no pais. Esse
movimento tem muita importancia para a saude no Brasil, pois foi o precursor do Sistema
Unico de Satde (SUS).
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Este movimento questionava o sistema de salde vigente e apresentava propostas que
apontavam para a construcdo de um sistema de salde que ndo discriminasse
nenhuma pessoa, que nao precisasse de contribuir financeiramente para ser atendido,
e que fosse eficaz (MATOS, 20009. p. 47).

Houve um impasse na divulgacdo das propostas do movimento sanitario, pois ainda se
vivia em um regime militar, poréem no final de 1970 o regime militar comegou a ruir,
principalmente pela movimentagdo e pressdo popular, entdo o governo reiniciou a abertura
politica, de forma lenta e gradual. Com isso, nos anos de 1978, 1979 varios movimentos
politicos se rearticularam. Em 1979 aconteceu o Primeiro Simpo6sio Nacional de Politica de
Saude, promovido pela comissdo de salude da Camara dos deputados. De acordo com Neto
(1994), Foi ai que as propostas da reforma sanitaria puderam ser apresentadas em debate
coletivo.

Em 1980 comeca o debate sobre as propostas do movimento sanitario e as

contrapropostas sobre o rumo da politica de saude, conforme aponta Matos (2009. p. 48):

Na década de 1980 — em meio a crise politica e econdbmica do Estado brasileiro —
pdde se dar o debate de ideias entre as propostas do Movimento Sanitario e as
contrapropostas a constru¢do da politica puablica de salde. Propostas estas
articuladas ao poder estatal e defendidas pela FBH (Federacdo Brasileira de
Hospitais) e pela ABRAMGE (Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo). Os
anos de 1980, ao contrério do que conclamam as midias, foram muito importantes
para os movimentos sociais brasileiros. O borddo ‘década perdida’ na verdade
remete-se a apenas a auséncia do crescimento econdmico. E dessa década o
movimento ‘pelas Diretas Ja!” — que contou com grandes mobilizagbes de massa
exigindo o fim da ditadura militar e elei¢Ges diretas para a presidéncia da republica

— que &, provavelmente, o exemplo paradigmatico da riqueza desta década.

Aconteceu entdo a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. Isso significou um
marco histdrico na trajetoria da politica publica no Brasil. Foram discutidos 14 os rumos da
salde no pais, a saude como direitos de cidadania, reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude, e Financiamento Setorial. Nesta Conferéncia que foi aprovada a causa do Movimento
de Reforma Sanitaria, em forma de proposta legitimada pelos segmentos sociais
representativos que estavam na conferéncia. As recomendacdes do setor salde da Ditadura
Militar foram substituidas pela reformulagdo da Constituicdo Federal.

Em vista disso que a Constituicdo Federal de 1988 é considerada um progresso, é nela
gue a Seguridade Social é estabelecida, integrando a Saude, com a Assisténcia Social e a
Previdéncia Social. E definida entdo a saide como direito de todos e dever do estado, e um
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sistema Unico com a integracdo dos servicos de satde de forma regionalizada e hierarquica.
Essa definicdo fica clara nos cinco artigos presentes na constituicdo acerca da saude (Art. 196-
200).

Para alcancar essa conquista houve muitas dificuldades, pois a discussdo da saude se
deu em dois lados opostos, um bloco defendia a privatizagdo dos servicos de salde, este era
formado pela Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH), e pela Associacdo das industrias
Farmacéuticas (internacional). O outro bloco defendia os ideais do Movimento Sanitario, e
era formado pela ‘Plenaria Nacional de Saude. Segundo Bravo (1996. p. 81), foi gracas a
capacidade técnica e o posicionamento pressionador sobre os constituintes, a mobiliza¢do da
sociedade civil e a emenda popular assinada por mais de cinquenta mil eleitores e cento e
sessenta e sete entidades que o segundo bloco realizou, que houve a criacdo do SUS.

A Constituicdo Federal de 1988 apesar de ter sido um avanco, logo de inicio enfrentou
barreiras para a implementacdo, devido ao avanco neoliberal na década de 1990. O projeto
neoliberal usou de estratégia para rearticular o capital, defendendo um estado minimo no que
diz respeito ao social, comprometendo as conquistas sociais e trabalhistas.

Com o governo de Fernando Collor de Mello (1990-1992), houve a primeira tentativa
de implementacdo do projeto neoliberal no pais, que se reflete em estratégias para corte de
direitos, desresponsabilizacdo do estado, que é expressa em uma contrarreforma segundo
Behring (2003): A seguridade social desde sua “implementacdo” sofre frequentemente
tentativas de desmonte, diante de discurso sobre uma suposta crise econémica do estado, tal
discurso na verdade s6 é usado para justificar retrocessos em direitos sociais que estdo na
constituicdo. Sempre que ha algum avanco social, em seguida ocorre uma tentativa de
precarizar e minimizar o usufruto desse direito, pois quando se fala em crise ou necessidade
de corte de despesas, 0 primeiro setor a sofrer é o tocante a direitos sociais.

Os setores que mais sofreram com os ataques e tentativas de privatizagdo da
seguridade social foram a assisténcia social e a saude. A salde ainda conseguiu resistir de
alguma forma por conta do grande numero de conselhos e a representatividade das
conferéncias de saude e mobiliza¢bes perante ameacas.

Quanto ao primeiro mandato do governo de Luiz Inacio Lula da Silva, que foi de 2003
a 2006, Bravo (2006) identifica duas dimensdes. A primeira € de inovagéo, onde ela coloca o
retorno da concepgdo de reforma sanitéria, escolha de profissionais comprometidos com a
reforma sanitéria, criacdo da secretaria de gestdo do trabalho, secretaria de gestdo

participativa, e secretaria de atencdo a salde, com intuito de unificar a atencdo bésica,
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secundaria e a atencdo terciéria; elaboracdo de um documento preliminar para discussao nas
conferéncias preparatorias.

Com relacdo a segunda dimensao, da continuidade, Bravo (2006) fala que ha énfase na
precarizacdo do trabalho em salde; focalizacdo que pode ser notada nos programas: Saude da
Familia e Farmécia Popular; terceirizacdo de recursos humanos; ampliacdo do conceito de
acOes de servicos de salide para gastos com saneamento e segurancga alimentar; dentre outros
aspectos. Em suma, o governo Lula apesar dos varios feitos, mostrou priorizacdo de ajustes
econémicos em detrimento da consolidacéo de politicas sociais publicas universais.

A saude é compreendida pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como o estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou
enfermidade. A concepcéo de salde presente na legislacdo brasileira promulgada ap6s os anos

80 ¢é ainda mais ampliada que a da OMS, pois entende que:

Os niveis de salude expressam a organizacdo social e econémica do Pais, tendo a
salide como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia,
0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a atividade
fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais.(art. 3°, Leli,
8.080/1990).

Ap0s a Constituicdo Federal de 1988 a salde passou a ser definida como um direito de
todos e um dever do Estado, o qual deve assegurar condicdes indispensaveis ao seu pleno
exercicio, ou seja, para usufruir dos servicos de satde, basta precisar deles. O Sistema Unico
de Saude (SUS), regulamentado pelas Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990, veio como
resultado de muita luta e disputa politica de categorias profissionais e sociedade legitimado na
Constituicdo de 1988, trazendo como principios 0 acesso universal ao servi¢o de saude, a
integralidade das agdes, a equidade, a descentralizacdo dos recursos da saude, e o controle
social, que é exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saude.

No SUS, a atencédo a saude foi descentralizada a fim de facilitar a triagem dos casos,
sendo dividida em trés niveis: os niveis primario, secundario e terciario, que representam
diferentes complexidades. O nivel primario é composto pelas Unidades Basicas de Salde,
onde sdo marcados exames e consultas, sendo caracterizado como a porta de entrada aos
servigos do SUS, em que deve ser resolvida a maior parte dos problemas de saude, para que
em Ultima instancia, sejam direcionados para o proximo nivel. O nivel secundario abarca as
clinicas, Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e hospitais escolas. “Enquanto que no

terciario encontram-se grandes hospitais publicos e privados” (SOUZA, 2013).
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De acordo com Borges et al. (2010, p. 03), ainda que o SUS tenha apresentado muitos
avancos a saude da populacdo, ainda ha muitas condi¢des a serem superadas, “dentre as quais
constam a demanda reprimida/exclusdo, a precariedade dos recursos, a questdo da quantidade
e qualidade da atencdo, a burocratizacao e a énfase na assisténcia médica curativa individual”.

E importante reconhecer que muito ja foi feito, o fato de ter o direito a satide garantido
na constituicdo € um avango consideravel, mas ainda hd um longo caminho a percorrer no
tocante a consolidacdo do SUS e aprimoramento dos seus servicos. E preciso muita luta e
unido dos movimentos sociais para que consigamos um Sistema democratico, universal,

efetivo e integral, a fim de assegurar a saide como direito de todas (0s) (PAIM, 2009).

1.2. Politica de saude mental no Brasil — Reforma psiquiatrica

N&o havia no Brasil, até a segunda metade do século XIX, atendimento especifico
destinado as pessoas com transtornos mentais, sendo esses entregues as prisdes ou mantidos
em quartos fortes nos hospitais gerais (ODA e DALGALARRONDO, 2005).

Em 1841 € iniciada a construcdo do primeiro hospital psiquiatrico brasileiro, o
Hospicio D. Pedro Il, inaugurado em 1852 no Rio de Janeiro. A assisténcia dada as pessoas
com transtornos mentais era feita a priori pela caridade, depois pela medicina geral e ao final
do século XIX pela psiquiatria. Apenas em 1886 que um psiquiatra, Teixeira Brandao, assume
a direcdo do Hospicio D. Pedro Il (Medeiros, 1992).

Pode-se falar de uma politica autbnoma para a saude mental no Brasil com o advento
da Republica (Messas, 2008), havendo uma sequéncia de decretos logo ap6s a sua
proclamagéo, como o que desanexa 0 Hospicio D. Pedro Il da Santa Casa de Misericordia e o
nomeia Hospicio Nacional de Alienados, ‘“estabelecimento central da assisténcia”, com
Juliano Moreira como diretor.

O Brasil teve sua primeira lei organizativa do atendimento em satde mental em 1903,
0 decreto n.° 1.132, que, por um lado, visava proteger a sociedade dos riscos atribuidos aos
“individuos com moléstia mental”, e, por outro, estabelece um controle social da pratica de
internacdo (Camara dos Deputados, 2009c).

Com o surgimento do SUS, foram estabelecidas as condigdes institucionais para a
implantacdo de novas politicas de saude, inclusive a de saide mental. E finalmente se inicia a
construcdo de uma nova visdo das pessoas em sofrimento mental, uma visdo mais humanitéria,

que os considera sujeitos de direitos e ndo desajustados que oferecem risco social.
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No final na década de 1970, com o surgimento do Movimento Sanitario o processo de
Reforma Psiquiatrica ganha destaque no Brasil. O modelo de salde centrado nos grandes
complexos médicos hospitalares e pautado na concep¢do de salde como auséncia de doenca
se mostra falho, e 0s movimentos sociais, membros da sociedade civil e algumas categorias
profissionais, se engajam em uma luta vigorosa em prol de um modelo de satde diferenciado.

As raizes do Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil encontram-se no exterior.

Uma contextualizacdo histérica dos processos de desinstitucionalizacdo psiquiatrica
nos mostra que as condi¢fes no pds-Segunda Grande Guerra na Europa — escassez
de forca de trabalho e esforco reabilitativo; conjuntura de reconhecimentos e
afirmacdo de direitos civis; desenvolvimento de servigos sociais publicos;
introducdo de abordagens psicoldgicas e comunitarias; conduzem a uma reforma na
assisténcia (VASCONCELOS, 19922%p. 42-46).

Mavi Rodrigues (1996. p. 16), resumindo esse processo, atribui como algumas das
causas politicas e econémicas do Movimento de Reforma Psiquidtrica na Europa, a
emergéncia do Keynesianismo e a posterior crise do Estado de Bem-Estar, ambas
conformando as caracteristicas historicas deste movimento em suas respectivas épocas.

Neste contexto, 0 movimento de Reforma Psiquiatrica inicia-se na década de 1970,
fruto, também, da insatisfacdo popular com a repressao e com a politica de salde da ditadura,
visando combater e mudar a conjuntura da salde mental, caracterizada por: conjunturas
hospitalocéntricas, com superlotacdo dos manicémios e estimulacdo da industria hospitalar da
loucura; mercantilizacdo do sofrimento mental; modelo curativo; tratamentos tortuosos e

desumanos e enclausuramento da loucura. De acordo com Machado:

A atencdo psiquidtrica no Brasil se encontrava cadtica mais de sete mil doentes
internados sem cama e hospitais psiquiatricos sem especialidade. Chegava a sete
meses 0 tempo médio de permanéncia de casos agudos em hospitais. O indicie de
mortalidade de doentes cronicos era seis vezes maior que nos hospitais para doencas
crénicas especializadas (MACHADO apud VASCONCELOQS, 1997, p. 36).

Um importante elemento no fortalecimento da luta pela reforma psiquiatrica, em 1978,
foi o surgimento do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). No Brasil, nos
anos 1970, os militantes das varias correntes de psiquiatrias e psicologias alternativas se
reuniram no Movimento dos Trabalhadores de Salde Mental e organizaram congressos em
niveis regionais e até nacionais, dos quais, na década de 1980, se originou o que chamamos de
Movimento de Reforma Psiquiatrica (Amarante, 1995; “Breve periodizagdo historica do
processo de reforma psiquiatrica no Brasil recente”, in Vasconcelos, 2000c). Segundo o

ministério da saude (2005, p. 7):
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E sobretudo este Movimento, através de variados campos de luta, que passa a
protagonizar e a construir a partir deste periodo a dendncia da violéncia dos
manicémios, 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.

O Brasil inicia um processo de ruptura de paradigmas inspirado na experiéncia italiana
de desinstitucionalizacdo psiquiatrica. No inicio a proposta no Brasil era a de reformar os
hospitais psiquiatricos, porém, depois das consideracdes feitas por Franco Basaglia (1982),
médico psiquiatra italiano considerado percursor do movimento de reforma sanitaria no norte
da Italia, o objetivo da reforma no Brasil muda de rumo, sendo exigido o fim dos hospitais
psiquiatricos, considerados verdadeiros manicémios.

Basaglia (1982) afirma: “O hospicio ¢ construido para controlar e reprimir os
trabalhadores que perderam a capacidade de responder aos interesses capitalistas de produgao.”
Baseado nessa afirmacdo e em diversos estudos foi travada a luta por uma sociedade sem
manicOmios, em que as pessoas com transtornos mentais sejam vistas e tratadas como sujeitos
de direitos, merecedoras de um tratamento digno, humanizado, que considere suas
particularidades sem exclui-las da sociedade.

Segundo Amarante, o objetivo da Reforma Psiquiatrica € [...] “ndo so tratar mais
adequadamente o individuo com transtorno mental, mas o de construir um novo espaco social
para a loucura, questionando e transformando as praticas da psiquiatria tradicional e das
demais instituicdes da sociedade” (2003,p. 58). Assim, a Reforma Psiquiatrica planeja, além
de melhorar a qualidade no atendimento, criar mecanismos e espagos para tratamento
fundamentado na inclusdo e insercdo comunitéria, esquecendo a ideia de que os “loucos”
deveriam ser isolados para o tratamento (AMARANTE, 2009).

Varios acontecimentos marcaram o inicio desse processo, dentre eles estdo: Em margo
de 1986 foi inaugurado o primeiro CAPS do Brasil, na cidade de S&o Paulo: Centro de
Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cergueira, conhecido como CAPS da Rua
Itapeva (BRASIL, 2004). Em 1987 aconteceu em Bauru, SP o Il Congresso Nacional do
MTSM que adotou o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Neste mesmo ano, €
realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental no Rio de Janeiro (BRASIL, 2005. p. 7).

Em 1989 a Secretaria Municipal de Saude de Santos (SP) deu inicio ha um processo
de intervencdo em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta, local de maus-tratos e
mortes de pacientes. E esta intervencdo, com repercussio nacional, que demonstrou a

possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados efetivamente substitutiva ao hospital
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psiquiatrico. Neste periodo no municipio de Santos sdo implantados Nucleos de Atengéo
Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 horas; sdo criadas cooperativas; residéncias para 0s
egressos do hospital e associa¢bes (BRASIL, 2005, p. 7).

Outro fato marcou o ano de 1989, foi 0 avanco do movimento de reforma psiquiatrica
nos campos legislativo e normativo, com a apresentacdo do projeto de lei ao congresso
nacional que propGe a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a
extincdo progressiva dos manicomios no pais, apresentado pelo deputado Paulo Delgado
(PT/MG).

Segundo o Ministério da Salde, a partir de 1992 os movimentos sociais, inspirados
pelo Projeto de Lei Paulo Delgado, conseguem a aprovacao em varios estados brasileiros das
primeiras leis que determinam a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede
integrada de atencdo a saude mental. E a partir deste periodo que a politica do Ministério da
Saude para a saude mental, acompanhando as diretrizes em construcdo da Reforma
Psiquiatrica, comeca a ganhar forma.

E na década de 90, marcada pelo compromisso firmado pelo Brasil na assinatura da
Declaracdo de Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Salde
Mental, que passam a entrar em vigor no pais as primeiras normas federais
regulamentando a implantacdo de servicos de atencdo didria, fundadas nas
experiéncias dos primeiros CAPS, NAPS e Hospitais-dia, e as primeiras normas
para fiscalizacdo e classificacdo dos hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2005. p. 8).

Em 1990 foi criada a Coordenacdo Geral de Saude Mental (CGSM), substituindo a
Divisdo Nacional de Salde Mental, que até entdo exercia funcdes de planejamento de
campanhas de saude mental e manutencdo de alguns hospitais psiquiatricos publicos. A
CGSM passa a coordenar a politica de saude mental do Pais e, potencializada pela emergéncia
do SUS, implanta a¢6es de grande impacto no sistema publico de saide, como a redugédo de
leitos em hospitais psiquiatricos e o financiamento de servigos na comunidade (Borges e
Baptista, 2008). Existem no Brasil instancias de participacdo social nas politicas de saude
mental, estabelecidas pelo SUS: os Conselhos de Saude e as Conferéncias de Saude (lei n.°
8.142, de 1990). Foram realizadas quatro Conferéncias Nacionais de Saude Mental, em 1987,
1992, 2001 e 2010.

Apds 12 anos de tramitacdo no congresso a lei apresentada por Paulo Delgado é
finalmente sancionada, com algumas modificacfes da proposta original. Com a instituicao da
Lei 10.216, dia 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecéo e os direitos das pessoas com

transtornos mentais e reformula o modelo assistencial em saide mental, e a realizagdo da 11l
28



Conferéncia Nacional de Saude Mental, a nova politica de atencdo a satde mental, segundo o
Ministério da Salde, foi instaurada de vez. Em outubro do mesmo ano, é assinada a Portaria
n°® 2077/GM, que regulamenta a Lei 10.708 e cria dispositivos de apoio aos processos de
desinstitucionalizagdao, como o “Programa de Volta para Casa” Além da inclusao da saude
mental na pauta de prioridades da educacdo permanente para o SUS.

Com a reforma, um conjunto de praticas manicomiais foi substituido por um espaco
terapéutico institucional com vias ao espaco comunitario. A repressdo foi trocada por
discursos de esclarecimento, liberdade de expressao e dialogo, segundo a Revista de Saude
Mental do Distrito Federal (v.8, 1997).

Cabe frisar que: “Na linha da desinstitucionalizacdo, as instituicdes psiquiatricas
precisam ser analisadas coletivamente (essa € a proposta: as instituicdes devem ser colocadas
em xeque), urgem ser postas em autocritica e autoavaliacdo” (Basaglia, 1991).

Algumas medidas foram tomadas para contribuir com o0 processo de
desinstitucionalizacéo de pessoas com historico extenso de internacdo, dentre eles o processo
de reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos. Tal acdo foi impulsionada por novas
normatizacdes estabelecidas pelo ministério da saide em 2002 que instituem mecanismos
claros, eficazes e seguros para a reducdo de leitos psiquiatricos a partir dos macro-hospitais.
Gréfico 1: Reducdo de leitos psiquiatricos do ano de 2002 a 2011.
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O Gréfico 1 demonstra o processo de reducéo de leitos psiquiatricos no pais do ano de

2002 a 2011. O processo de reducdo planejada e programada de leitos tem sido acompanhado
por significativa expansdo da rede comunitaria. Este processo resultou, ao longo dos anos, no
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fechamento de cerca de 18500 leitos em Hospitais Psiquiatricos, através do
PNASH/Psiquiatria e do PRH (Programa de Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica).

O Programa Nacional de Avaliacio do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), o Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia Hospitalar
Psiquiatrica do SUS (PRH), a instituicdo do Programa de Volta pra Casa, as residéncias
terapéuticas e ampliacdo dos CAPS sé@o ferramentas que contribuem anualmente com a
diminuicdo de leitos e fechamento de varios hospitais psiquiatricos.

A Portaria/GM n° 106 de 11 de fevereiro de 2000 institui os Servicos Residenciais
Terapéuticos definidos como moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar de pessoas com transtornos mentais, egressos de internacfes psiquiatricas
de longa permanéncia, que ndo possuam suporte social e lacos familiares e, que viabilizem
sua insercdo social. A Portaria 106 prop6e as Residéncias Terapéuticas como uma modalidade
assistencial substitutiva da internacdo psiquiatrica prolongada, sendo que a cada transferéncia
de paciente do Hospital Especializado para o Servico de Residéncia Terapéutica sera reduzido

ou descredenciado do SUS, igual n.° de leitos naquele hospital.

Uma Residéncia Terapéutica deve acolher, no maximo, oito moradores. De forma
geral, um cuidador é designado para apoiar os moradores nas tarefas, dilemas e
conflitos cotidianos do morar, do coabitar e do circular na cidade, em busca da
autonomia do usuério. De fato, a insercdo de um usuario em um SRT é o inicio de
longo processo de reabilitacdo que devera buscar a progressiva inclusdo social do
morador. Cada residéncia deve estar referenciada a um Centro de Atencdo
Psicossocial e operar junto a rede de atencdo a saide mental dentro da logica do
territorio. Especialmente importantes nos municipios-sede de hospitais psiquiatricos,
onde o processo de desinstitucionalizagdo de pessoas com transtornos mentais esta
em curso, as residéncias sdo também dispositivos que podem acolher pessoas que

em algum momento necessitam de outra solu¢do de moradia. (BRASIL, 2005).

O Programa de Volta para Casa é uma estratégia fundamental a ser usada no processo
de desinstitucionalizacdo de pacientes egressos de hospitais psiquiatricos, pois contribui
diretamente com o processo de inser¢do social das pessoas com longa historia de internacGes
em hospitais psiquiatricos, por meio do pagamento mensal de um auxilio reabilitacdo, no
valor de R$410,00 (quatrocentos e doze reais) aos seus beneficiarios. Para receber o auxilio
reabilitacdo do Programa de Volta para Casa, a pessoa deve ser egressa de Hospital
Psiquiatrico ou de Hospital de Custddia e Tratamento Psiquidtrico, e ter indicacdo para
inclusdo em programa municipal de reintegracdo social (BRASIL, 2005). O beneficio € valido

por um ano, podendo ser renovado mediante pedido da equipe de saude mental que
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acompanha o caso, e pode ser pago também para moradores dos SRTs. Em 2011 haviam
3.961 pessoas inscritas no Programa (Brasil, Ministério da Saude, 2012).

A Lei N° 10.708 de 31 de Julho de 2003 institui o auxilio reabilitacdo psicossocial
para assisténcia, acompanhamento e integracdo social, fora de unidade hospitalar, de
pacientes acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades
psiquiatricas. O auxilio é parte integrante de um programa de ressocializacdo de pacientes
internados em hospitais ou unidades psiquiatricas, denominado “De Volta Para Casa”, sob
coordenacao do Ministério da Saude.

Criado pela lei federal 10.708, encaminhada pelo presidente Luis Inacio Lula da Silva
ao Congresso, votada e sancionada em 2003, o programa é a concretizacdo de uma
reivindicacdo histérica do movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, tendo sido
formulado como proposta ja a época da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, em 1992,
(BRASIL, 2005, p.17).

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), entre todos os dispositivos de atengdo a
saude mental, tém valor estratégico para a Reforma Psiquiatrica Brasileira. “E o surgimento
destes servicos que passa a demonstrar a possibilidade de organizacdo de uma rede
substitutiva ao Hospital Psiquiatrico no pais” (BRASIL, 2005, p. 27). Os CAPS oferecem a
populacdo acompanhamento clinico, reinser¢do social dos usuarios por meio do acesso ao
trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares e
comunitarios.

E funcdo dos CAPS prestar atendimento clinico em regime de atengdo diéria,
evitando assim as internacdes em hospitais psiquiatricos; promover a inser¢éo social
das pessoas com transtornos mentais através de acles intersetoriais; regular a porta
de entrada da rede de assisténcia em salde mental na sua area de atuacdo e dar
suporte a atengéo a satide mental na rede basica. E funcéo, portanto, e por exceléncia,
dos CAPS organizar a rede de atencdo as pessoas com transtornos mentais nos
municipios. Os CAPS sdo os articuladores estratégicos desta rede e da politica de
salide mental num determinado territério. (BRASIL, 2005, p. 27).

Ao longo dos anos os CAPS tem se expandido consideravelmente, o que é
fundamental para transformar a realidade da assisténcia em saide mental. A cobertura da
assisténcia tem evoluido de forma significativa dentro dos pardmetros postos pelo Ministério
da Saude. Segundo o grafico abaixo que fez a analise da expansdo dos CAPS no Brasil de
1998 a 2011, o nimero de CAPS teve um aumento significativo, de 2004 para 201la

quantidade praticamente triplicou.
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Grafico 2 - Série historica da expansao dos CAPS no
Brasil no periodo de 1998 a 2011
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Os CAPS se diferenciam pelo porte, capacidade de atendimento, clientela atendida e
organizam-se no pais de acordo com o perfil populacional dos municipios brasileiros. Assim,
estes servicos diferenciam-se como CAPS |, CAPS II, CAPS I1l, CAPSi e CAPSad.

Os CAPS | sdo os Centros de Atencdo Psicossocial de menor porte, capazes de
oferecer uma resposta efetiva as demandas de saide mental em municipios com populacao
entre 20.000 e 50.000 habitantes — cerca de 19% dos municipios brasileiros, onde residem por
volta de 17% da populacéo do pais.

Estes servicos tém equipe minima de 9 profissionais, entre profissionais de nivel
médio e nivel superior, e ttm como clientela adultos com transtornos mentais severos e
persistentes e transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Funcionam durante 0s
cinco dias Uteis da semana, e tém capacidade para o acompanhamento de cerca de 240
pessoas por més. (BRASIL, 2005, p. 29).

Os CAPS 11 séo servicos de medio porte, e ddo cobertura a municipios com mais de
50.000 habitantes — cerca de 10% dos municipios brasileiros, onde residem cerca de 65% da
populacdo brasileira. A clientela tipica destes servigos é de adultos com transtornos mentais
severos e persistentes. “Os CAPS II tém equipe minima de 12 profissionais, entre
profissionais de nivel médio e nivel superior, e capacidade para o acompanhamento de cerca
de 360 pessoas por més. Funcionam durante os cinco dias uteis da semana” (BRASIL, 2005,
p. 29-30).
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Os CAPS Il séo os servicos de maior porte da rede CAPS. Previstos para dar
cobertura aos municipios com mais de 200.000 habitantes, os CAPS Il estdo presentes hoje,
em sua maioria, nas grandes metrépoles brasileiras — os municipios com mais de 500.000
habitantes representam apenas 0,63 % por cento dos municipios do pais, mas concentram boa
parte da populacdo brasileira, cerca de 29% da populacéo total do pais.

Os CAPS Il sdo servicos de grande complexidade, uma vez que funcionam durante
24 horas em todos os dias da semana e em feriados. Com no maximo cinco leitos, o CAPS Il
realiza, quando necessario, acolhimento noturno (internagdes curtas, de algumas horas a no
maximo 7 dias). A equipe minima para estes servicos devem contar com 16 profissionais,
entre os profissionais de nivel médio e superior, além de equipe noturna e de final de semana.
Estes servigcos tém capacidade para realizar o0 acompanhamento de cerca de 450 pessoas por
més. (BRASIL, 2005).

Os CAPSI, especializados no atendimento de criangas e adolescentes com transtornos
mentais, sdo equipamentos geralmente necessarios para dar resposta a demanda em salde
mental em municipios com mais de 200.000 habitantes. Funcionam durante os cinco dias
Uteis da semana, e tém capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 180 criancas e
adolescentes por més. A equipe minima para estes servigos é de 11 profissionais de nivel
médio e superior. (BRASIL, 2005).

Os CAPSad, sdo especializados no atendimento de individuos que consomem um
nivel prejudicial de alcool e outras drogas, sdo equipamentos previstos para cidades com mais
de 200.000 habitantes, ou cidades que, por sua localizacao geografica (municipios de fronteira,
ou parte de rota de trafico de drogas) ou cenarios epidemioldgicos importantes, necessitem
deste servigo para dar resposta efetiva as demandas de saide mental. Funcionam durante os
cinco dias Uteis da semana, e tém capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 240
pessoas por més. A equipe minima prevista para 0s CAPSad é composta por 13 profissionais
de nivel médio e superior. (BRASIL, 2005).

O matriciamento é outro servico que tem fundamental importancia para o
desenvolvimento do trabalho em saude mental. Segundo definicdo do Guia Préatico de
Matriciamento em Salde Mental desenvolvido pelo Ministério da Salde em parceria com as
universidades UERJ, U.F. do Ceara, U.F. S.P e PUC do RS, a definicao ¢: “Matriciamento ou
apoio matricial € um novo modo de produzir salde em que duas ou mais equipes, num
processo de construcdo compartilhada, criam uma proposta de intervencdo pedagdgico
terapéutica”.
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Vale contextualizar a importancia do matriciamento no processo de desenvolvimento
do tratamento a satide mental. A reforma psiquiatrica indica a necessidade de uma articulacéo
da saude mental com a Atencdo Basica, no intuito de transpor e superar o modelo de atengédo
centrado e fundado no saber médico, essa questao hospitalocentrica, institucionalizada, onde a
salde é vista como a auséncia de doenca e iniciar e fortalecer um modelo de intervencdo que
privilegie a atencéo integral e territorializada.

Com o Movimento de Reforma Psiquiatrica surgiram novas formas de intervencao
para lidar com o transtorno mental, com servicos substituintes do modelo manicomial. O
matriciamento é uma estratégia nesse aspecto, uma nova metodologia de trabalho. O apoio
matricial é diferente do atendimento realizado por um especialista dentro de uma unidade de
atencdo primaria tradicional. Ele pode ser entendido com base no que aponta Figueiredo e
Campos (2009): é um suporte técnico especializado, ofertado a uma equipe interdisciplinar

em saude com a finalidade de aumentar seu campo de atuacao e qualificar suas acoes.
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2. SERVICO SOCIAL, SOFRIMENTO MENTAL E ESTIGMA SOCIAL

2.1. Sofrimento mental e o estigma social

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS — ONU, entendem como Transtornos
Mentais e Comportamentais as condi¢es caracterizadas por alteragdes moérbidas do modo de
pensar e/ou do humor (emocdes), e/ou por alteracbes mérbidas do comportamento associadas
a angustia expressiva e/ou deterioracdo do funcionamento psiquico global. De acordo com
estimativa da OMS, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de transtornos mentais ou
neurobioldgicos, ou entdo problemas psicossociais como os relacionados ao abuso do alcool e
outras drogas. Além do sofrimento e da auséncia de atencdo encontram-se as fronteiras da
estigmatizacdo, da vergonha, da exclusdo e, mais frequentemente do que desejariamos
reconhecer, da morte (OMS, 2001).

H& uma série de distarbios e transtornos mentais definidos pela Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas de Saude Correlatos (CID-10) que
obedecem restri¢Bes clinicas e normas de diagnostico. H4 uma variacdo dos sintomas, mas 0s
transtornos em geral se enquadram em uma combinacdo de emocdes, ideias, relacionamentos
e comportamentos fora do normal com outros individuos. Alguns exemplos sdo a

esquizofrenia, depressdo, retardo mental, dentre outros.

Transtornos mentais sdo alteracfes do funcionamento da mente que prejudicam o
desempenho da pessoa na vida familiar, na vida social, na vida pessoal, no trabalho,
nos estudos, na compreensao de si e dos outros, na possibilidade de autocritica, na
tolerdncia aos problemas e na possibilidade de ter prazer na vida em geral. Isto
significa que os transtornos mentais ndo deixam nenhum aspecto da condicdo

humana intocado (Amaral s/d s/p).

Culturalmente a sanidade mental é vista como algo inabalavel caso a pessoa tenha
condigdes financeiras, familia solida e outros aspectos considerados importantes para a
manutencdo da condicdo mental em sociedade. Isso é um equivoco, pois qualquer um esta
exposto ao desenvolvimento de algum transtorno mental, visto que nem todo transtorno é uma
predisposi¢do genética, podem ser adquiridos por varios determinantes sociais, como por
exemplo a pobreza, conforme diz a OMS (2001): “Os pobres e os desfavorecidos acusam uma
prevaléncia maior de perturbacGes mentais e comportamentais, inclusive as causadas pelo uso

de substancias”. Outros fatores podem ser: a passagem por fases dificeis na vida, perda de um
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ente proximo, desemprego, a chegada da adolescéncia e inicio da velhice que sdo periodos
delicados, estresse pos-traumatico, dentre outros.

A salde mental e a salde fisica sdo dois elementos da vida estreitamente
entrelacados e profundamente interdependentes. Avancos na neurociéncia e na
medicina do comportamento ja mostraram que, como muitas doengas fisicas, 0s
transtornos mentais e comportamentais resultam de uma complexa interacdo de

fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (OMS, 2001).

Segundo Losicer (1982:65-66 apud Bisneto 2007:177) “E a psiquiatria — dos ramos da
medicina — a que com maior evidéncia demonstra como a enfermidade (neste caso, a loucura)
esta penetrada, gerada e controlada por fatores sociais — politicos — econdmicos”. Os cuidados
a saude mental costumam ser negligenciados em comparacdo a salde fisica, e muitos
individuos que sofrem de algum transtorno silenciam a sua dor, o que contribui com o
aumento e agravamento do indice de pessoas com transtornos mentais.

A OMS (2001) aponta que em paises em desenvolvimento, é deixada & maioria das
pessoas com transtornos mentais graves a tarefa de carregar como puderem o seu fardo
particular de depressdo, deméncia, esquizofrenia e dependéncia de substancias. Por conta
disso, muitos se transformam em vitimas em decorréncia da sua doenca e se tornam alvos de
estigma e discriminagéo.

A historia da loucura tem um registro comprido, e ao longo do tempo o fenbmeno foi
identificado como diversas caracterizacdes, sendo elas: castigo dos deuses, poderes
sobrenaturais, atividade demoniaca ou uma tragica experiéncia de vida. Era considerada como
experiéncia diferente de vida, ora apreciada, ora combatida, dependendo da sociedade em que
se expressava, ou de como se manifestava nos diferentes contextos (BISNETO, 2007).

As primeiras medidas de tratamento sempre foram no sentido de “vigiar e punir” os
“loucos” (FOUCAULT, 1991) como se suas desconhecidas manifestacbes fossem um
problema de conduta. Tratavam os individuos como se fossem culpados por sua situacdo. A
I6gica da exclusdo, para retirar o problema — no caso o doente — sempre esteve presente nos
espacos destinados ao referido “tratamento”, que em muitas vezes era na forma de corregao,
como ¢ o caso do chamado “ber¢o de contencao de loucos” (AMARANTE, 2009, p. 16).

Na Grécia antiga, grande parte da populacdo defendia que a doenca mental era
decorrente da possessdo por demdnios e espiritos malignos, teoria denominada como
“demonolégica”. Hipdcrates contrariou essa teoria com a defesa da concep¢do médica acerca
do tema. Mas apesar dos esforcos de Hipocrates, que ficou conhecido como “o pai da

medicina ocidental”, a defesa da teoria demonoldgica permaneceu, inclusive entre os medicos.
36



Um icone na defesa de tal teoria foi Celsus, médico romano que pregava que individuos com
doenca mental deveriam ficar acorrentados, no escuro e privados de alimentagao.

Na Idade Média, com o surgimento do cristianismo que pregava incisivamente 0s
preceitos morais, a visdo do doente mental como alguém que sofre de influéncia demoniaca
predomina. Mas em contrapartida a essa visdo, mosteiros e estruturas asilares ampliaram o
cuidado a pessoas com transtornos mentais. Com o advento da Idade Moderna na civilizagdo
ocidental e a ascensdo do pensamento racional, esse fendbmeno passou a ser considerado como
uma falta de razdo. O que representava um fendmeno complexo passou a ser um fato
negativizado, desvalorizado, fora da normalidade (FOUCAULT, 1987).

Amarante (1995), Robaina (2010) e Barbosa (2006) ressaltam que a psiquiatria nasceu
como uma especialidade médica em 1793, sob o legado da Revolucdo Francesa, através de
Pinel, médico francés e um dos primeiros a tentar descrever e classificar algumas pertubacgdes
mentais, que no contexto do desenvolvimento do iluminismo e a defesa dos direitos humanos,
desenvolveu o conceito de “tratamento moral”, afirmando que pessoas com doengas mentais
ndo deveriam ser tratadas de formas cruéis, mas humanas. “Os alienados, longe de serem
culpados a quem se deve punir, sdo doentes cujo doloroso estado merece toda a consideracao
devida a humanidade que sofre e para quem se deve buscar pelos meios mais simples
restabelecer a razdo desviada”. (PINEL, 1801).

Ainda assim a visdo humanitéria acerca da condicdo mental dos individuos ndo se

tornou predominante, como podemos observar:

No entanto, este modelo ndo se generalizou, perdurando praticas de
enclausuramento, abandono e violéncia. A era dos asilos manteve-se até meados do
século XX, com a limitacdo das verbas alocadas a satde mental a condicionar a
construcdo de instituicGes centralizadas e de grandes dimensdes, desumanizantes. O
movimento da psiquiatria comunitaria veio defender o desmantelamento dos asilos,
defendendo a reabilitacdo e a reintegracdo social dos doentes. Mas com este
movimento surgiram novos desafios, sendo o estigma, sem duvida, um dos mais
significativos (XAVIER, 2013. p. 10).

O estigma em saude mental se configurou como um dos maiores desafios desde o
surgimento do movimento da psiquiatria comunitaria, e atualmente continua sendo um desafio.
O mesmo tem uma defini¢do negativa e depreciativa acerca da condi¢do de alguém, cria uma
marca desfavoravel sobre o individuo e contribui para que ele seja discriminado socialmente.

O termo estigma foi originado pelos gregos, que o utilizavam para referenciar sinais
corporais que representavam algo extraordinario ou ruim sobre o status moral de quem os
tinha. Os sinais eram feitos com cortes ou queimaduras no corpo, e serviam de alerta para os

outros avisando que quem os tinha era um escravo, criminoso ou traidor. Quem carregava
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algum desses sinais era evitado tanto no ambito publico quanto privado. Segundo Goffman
(1963) o que difere o significado do estigma da época em que surgiu para a atualidade, é que
hoje ele faz referéncia mais ao transtorno em si, como algo negativo, do que a sinais ou
evidéncias corporais.

Geralmente o estigma sobre a condicdo mental de alguém existe por falta de
conhecimento e desinformacao sobre o tema. Quando se fala no assunto muitas pessoas ja o
associam a personagens da televisdo peculiares, como a mulher imprevisivel que apresenta
maultiplas personalidades, o homem que oferece riscos a sociedade por ser perigoso, a pessoa
em situacdo de rua que fala sozinha, dentre outras situacOes estereotipadas. A reproducao
desse estere6tipo configura um impasse para o avanco na luta pela superacdo do estigma e
discriminacdo de pessoas com transtornos mentais, parte da sociedade toma essas “ideias
feitas” como verdades, o que produz ruidos e informagdes equivocadas sdo transmitidas.

Um icone na temética do estigma foi Erving Goffman (1963), um socidlogo conhecido
como um dos pioneiros no estudo sobre o estigma e doenca mental. Em sua obra “Notas sobre

a manipulacdo da identidade deteriorada” (1963), ele define o estigma como:

2 113

“[...] um atributo profundamente oneroso...” cujo portador “...¢ reduzido, nas
nossas mentes, de uma pessoa completa e normal para uma pessoa maculada,
diminuida.”.Demonstra ainda, de uma forma clara, a magnitude que este fendmeno
pode assumir: “Por defini¢do... nds (referindo-se aos normais) acreditamos que a
pessoa com um estigma ndo ¢ bem humana”. Com base nisso, fazemos varios tipos
de discriminacdo... que reduzem as suas oportunidades na vida... Construimos uma
teoria do estigma, uma ideologia para explicar a sua inferioridade e que justifique o
perigo que representa... Usamos termos especificos estigmatizantes... Imputamos-
Ihe um vasto conjunto de imperfeicdes com base na imperfeicdo original...”.

Com o exposto até aqui se percebe que o conceito de loucura é uma construcao
historica, antes do século XIX ndo existia a concep¢do de doenca mental nem uma divisdo
entre razao e loucura. O trajeto histérico do Renascimento até a atualidade tem o sentido da
progressiva separacao e exclusdo da loucura do seio das experiéncias sociais (FERNANDES e
MOURA, 2009). Além das dificuldades e dos problemas que os individuos que possuem
disturbios mentais sofrem, eles ainda vivenciam situagdes nas quais sdo hostilizados por
outras e convivem com a excluséo no dia a dia (WAIDMAN et al).

A populagdo que sofre de algum transtorno mental é reconhecida como uma das mais
excluidas socialmente, tais pessoas apresentam redes sociais menores do que a média das
outras pessoas. Para Fernandes e Moura (2009) a segregacdo ndo e apenas fisicamente,
permeia o0 corpo social numa espécie de barreira invisivel que impede a quebra de velhos
paradigmas. Um exemplo dessa afirmativa € que nem todas as pessoas apresentam

manifestacOes da doenca o tempo todo, ou seja, ndo demonstram que sdo depressivas,
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esquizofrénicas, catatbnicas e etc, pois com tratamento as crises podem ser cessadas, mas,
ainda assim, se ela diz que ja sofreu ou sofre de algum transtorno mental a sociedade j& a
encara de outra forma, como se o individuo carregasse uma marca para sempre, mas nao
necessariamente uma marca fisica como era na Grécia antiga, e sim uma marca invisivel, na
alma.

No periodo de estagio no Instituto de Saide Mental, uma das justificativas que mais se
ouvia é que a dificuldade em conviver com pessoas com sofrimento mental ndo é por
preconceito, mas sim por medo, pois sdo violentos e instaveis, porém 93% das pessoas com
doenga mental (esquizofrénicos, bipolares e com psicose ndo especificada) ndo sao violentos
— Archives Ger. Pshych. 1996. Outra afirmativa que corrobora com isso é a estimativa da
Organizacdo Mundial da Saude, segundo ela os transtornos mentais menores acometem cerca
de 30% dos trabalhadores ocupados e o0s transtornos mentais graves cerca de 5 a 10%. No
Brasil, dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) sobre a concessdo de beneficios
previdencidrios de “auxilio-doen¢a”, por incapacidade para o trabalho superior a 15 dias, ¢ de
“aposentadoria por invalidez”, por incapacidade definitiva para o trabalho, mostram que os
transtornos mentais, com destaque para o alcoolismo crénico, ocupam o terceiro lugar, entre
as causas dessas ocorréncias. (Medina, 1986).

Algumas ferramentas tém fundamental importancia no enfrentamento ao estigma
social, os servigcos ofertados pelo CAPS sdo um dos principais, a medida que em seus
territérios de atuacdo promovem cidadania e possibilitam espacos para articular conflitos,
tensbes e possibilidades. E uma resposta ao modelo manicomial que ainda esta arraigado a
algumas instituicdes e na forma de pensar de algumas pessoas. A equipe multidisciplinar dos
CAPS atua no proposito da superacdo desse estigma por meio da reabilitacdo psicossocial e
inclusdo social com o aumento dos debates sobre direitos e a cidadania de pessoas com
doenca mental no seu territorio de atuacdo, fornecendo informac&o e orientando pessoas com
e sem doenca mental e aos empregadores sobre o objetivo de diminuir a
discriminacao/estigma associado a doenca mental.

A luta por esse proposito ndo beneficia apenas os usuarios do CAPS, mas também ao
SUS como um todo, a medida que o estigma e a discriminacdo ferem os principios basicos do
SUS e aos direitos humanos (DH) que constam na Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, que incluem o direito a uma vida livre de discriminacdo por qualquer motivo,
incluindo pelo estado de saude. Fortalecer o SUS é necessario para melhorar as condic¢Ges de

vida dos seus usuarios, e sendo os usuarios dos CAPS, usuarios do SUS, é dever dos
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profissionais de saude, categorias profissionais e da populacdo contribuir com uma sociedade
livre do estigma e da discriminag&o.

A afirmativa se faz presente em:

Estigma e discriminacdo, termos que ja quase sempre se fazem acompanhar um ao
outro, demonstrando na sua unido discursiva essa confluéncia de sentidos,
constituem-se, assim, em um intérprete das fragilidades do SUS no que se refere aos
seus trés principios fundamentais: universalidade, equidade e integralidade. Ja
dissemos em outro lugar que o principio da universalidade nos impulsiona a
construir 0 acesso a salde e ao cuidado para todos, o da equidade nos exige
compactuar com todos o que cada um necessita, e que a integralidade nos desafia a
saber e fazer o ‘que’ e ‘como’ para responder universalmente as necessidades de
cada um. Ora, essas aspiracdes sdo praticamente o inverso do movimento descrito
pelo conceito de estigma e discriminacdo, que denuncia universalizacdo onde €
preciso diferenciar e diferenciacdo onde é necessario universalizar (AYRES, 2009).

2.2. O servigo social na satde mental: do surgimento a atualidade

O servico social ¢ uma profissdo inserida em um contexto socio-historico, cujo objeto
de trabalho é a questdo social e suas multiplas determinacdes. Essas expressdes da questdo
social se manifestam conforme o espaco sdcio ocupacional do assistente social.
(IAMAMOTO, 2008). A saude mental tem sido uma das areas sdcio ocupacionais que, com 0
tempo, vem requerendo a intervencdo desse profissional e apresentando diversas demandas.

O histérico do servico social na salde mental estd dotado de contradicdes e
dificuldades, especialmente no tocante a conexdo entre teoria e pratica profissional, visto que
essa € uma das areas de atuacdo mais complexas ainda hoje. No Brasil, ndo é desde o

principio que o servi¢o social intervém na saude mental, diferente da realidade americana:
O Servigo Social no campo psiquiatrico iniciou-se, nos Estados Unidos, pouco
depois do Servigo Social nos hospitais [1905]. Tinha como fungéo, no inicio, ajudar
0 paciente a se reajustar a vida normal; depois foram incluindo nas fungdes do
assistente social o estudo do ambiente familiar e profissional e a ajuda a sua familia

para aceitar o doente e prepara-la a recebé-lo depois da alta (Vieira, 1985. p. 67).

Nesse periodo, os(as) assistentes sociais atuavam principalmente no reajustamento das
pessoas com transtorno mental e prevenindo recaidas. Foi em um hospital psiquiatrico de
Boston que o primeiro setor de servigo social em hospital psiquiatrico foi organizado, em
1912: “Mary C. Jarrett, que organizou o departamento de Servico Social do Boston
Psychopatic Hospital em 1912 (...)” (Silva, 1993. p. 51). Tal pratica profissional foi

denominada de “Servico Social Psiquiatrico”.
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De acordo com Vasconcelos (2000) as escolas de servico social, ap6s a formagdo dos
primeiros assistentes sociais, buscaram incluir os profissionais nos hospitais psiquiatricos para
desempenhar as func¢des voltadas para a area da assisténcia social. O trabalho do assistente
social inicialmente caracterizou-se por situar-se na ‘porta de entrada’ dos hospitais

psiquiatricos, com fortes tracos de subalternidade:

E a esta concepcdo desenvolvimentista que se conecta a perspectiva renovadora
configurada nos documentos de Araxa e Teresopolis: 0 processo de
desenvolvimento é visualizado como elenco de mudangas que, levantando barreiras
aos projetos de eversdo das estruturas socioecondmicas nacionais e de ruptura com
as formas dadas de insercdo na economia capitalista mundial, demanda aportes
técnicos elaborados e complexos —além, naturalmente, da sincronia de “governos” e
“populagdes” —, com uma consequente valorizagdo da contribuicdo profissional dos

agentes especializados em “problemas econdomicos e sociais” (NETTO, 1991, p.
166-167).
Sendo assim, o trabalho do(a) assistente social era acritico, e acabava por culpabilizar

os individuos por suas situacdes miseraveis e problemas sociais, apesar de tais problemas
serem fruto do desenvolvimento do capitalismo. O bindmio repressdo x assisténcia foi
praticado pelos profissionais da época, que dessa forma, contribuiram com o reajustamento
dos individuos na ordem social vigente, moldando-os nos padrdes impostos.

A psiquiatria teve significativa expansdo durante a Primeira Guerra Mundial, por
conta da grande demanda de soldados com sofrimentos psiquicos provocados pelas extremas
condicBes em contexto de guerra. Portanto, o servigo social pode expandir sua area de atuacao,
prestando acompanhamento as familias dos soldados com um tratamento que mais parecia
suporte terapéutico. O servico social nos Estados Unidos se muniu de varios referenciais
tedricos para pautar sua atuacédo, principalmente o funcionalismo, o estrutural-funcionalismo,
0 higienismo e a psicologia (BISNETO, 2007, p. 19).

Uma das principais referéncias para os primeiros(as) assistentes sociais foi o trabalho
de Mary Richmond, divulgado no livro Diagndstico Social, publicado em 1917. No entanto, o
aparecimento do Servigco Social psiquiatrico na Europa e nos Estados Unidos também teve
forte influéncia do Movimento de Higiene Mental (MHM), que surgiu na Franga, entre 1910 a
1920 (LIMA, 2004). Este movimento buscava condi¢des melhores para o funcionamento dos
hospitais psiquiatricos, e em sua consolidacdo aumentou o enfoque para a prevengdo e a
higienizacdo mental da sociedade da época.

No Brasil, a atuagdo do servigo social na saude mental trilhou um caminho diferente,
foi iniciada na forma de assisténcia para “amenizar” a relagdo entre capital e trabalho, através
da intervencdo nas refracdes mais imediatas da “questdo social”, tais como fabricas,

previdéncia, assisténcia social IAMAMOTO e CARVALHO, 1998).
41



O numero de assistentes sociais atuando na area nos primeiros trinta anos era infimo,
[...] o nimero desses profissionais era reduzido até os anos 1960 (ainda n3o ocorrera a
“privatizagdo” dos servi¢os publicos de saude) (Bisneto, 2007, p.21). Além disso, em sua
distingdo dos Estados Unidos, outra particularidade consistia em que eram voltados para o
atendimento a populacdo muito pobre e ndo a massa dos trabalhadores em geral (Resende,
1990 apud Bisneto 2007):

e Havia poucos hospitais estatais. Eles atendiam um grande nimero de pacientes, na
maioria indigentes ou cronicos abandonados pela familia. Trabalhavam poucos
assistentes sociais em cada hospicio;

e Havia hospitais gerais ou psiquiatricos para os trabalhadores e seus dependentes,
pertencentes a rede dos institutos de aposentadoria e pensdo (IAPs), sem que 0S
assistentes sociais fossem, necessariamente, especializados em psiquiatria.

e Havia poucas clinicas psiquiatricas privadas, que se destinavam ao atendimento as

pessoas mais ricas. Ndo empregavam assistentes sociais (Cerqueira, 1968: 44-46).

Vasconcelos (2010) considera a década de 1940 um marco do ingresso do servigo
social na saide mental no Brasil. Segundo o autor, nos primordios da profissdo, o Servico
Social brasileiro foi fortemente influenciado pela doutrina social da igreja e pelo movimento
higienista, constatacdo feita por conta do mapeamento realizado por ele, que identificou no
primeiro Curso de Servi¢o Social, em 1930, um numero expressivo de disciplinas com
conteddos a eles ligados.

A principio, os(as) assistentes sociais atuavam nos hospitais psiquiatricos nas secdes
de assisténcia, trabalhando de forma subordinada aos médicos e em ac¢des de levantamentos
de dados sociais e familiares dos pacientes, fazendo contato com familiares no processo de
preparacédo de alta e na producgéo de atestados sociais. Apesar dos esforgos e avangos, ainda
existem instituicGes que contam com essa pratica acritica, 0 que é extremamente problematico.
Dessa forma, tratava-se de um fazer subalterno, burocratico, assistencialista e acritico
(VASCONCELOS, 2010). Esse fazer constitui o que Martinelli chama de “Identidade
atribuida”:

Operando sempre com a identidade atribuida pelo capitalismo e ostentando a face
dos detentores do poder a que estava vinculado — Estado, Igreja, classe dominante —,
0 Servico Social caminhava em seu processo de institucionalizacdo, atravessado
continuamente pelo signo da alienagdo [...], os levava a se envolver com praticas
conservadoras, burguesas, que visavam apenas a reproducdo das relagdes sociais de
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exploracéo, fundamentais para a sustentacdo do processo de acumulacéo capitalista
(MARTINELLLI, 2009, p.135).

Além da atuacdo em hospitais, em salude mental as primeiras praticas dos assistentes
sociais se deram nos centros de Orientagéo Infantil e Centros de Orientagdo Juvenil (COI/COJ)
em 1946, que foi uma experiéncia importante na conforma¢do do modelo do “Servigo Social
Clinico” (Vasconcelos, 2000c: 163 e 184). A pratica aplicada nesses centros era no intuito de
acompanhar os jovens no processo de adaptacao, evitando assim futuros desvios e patologias.

Antes das reformas no sistema de saude pds-1964, o numero de clinicas psiquiatricas
privadas era pequeno e nao ha registros que empregassem assistentes sociais. Apos o golpe de
1964, o governo da ditadura procedeu reformas no sistema de salde e previdéncia, com 0
discurso da modernizacdo e racionalizacdo, que mudaram o quadro hospitalar brasileiro
(Teixeira e Oliveira; Netto, 1991). Durante esse periodo o ndimero de manicomios foi
ampliado, atitude impulsionada pela privatizacdo e centralizacdo da saude, fortalecendo o
processo de mercantilizacdo da loucura. Vaérias clinicas privadas que eram pagas pelo
INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social) foram abertas. Esse
movimento rebate na profissdo através da possibilidade de ampliacdo do mercado de trabalho

dos assistentes sociais, que consolida-se em 1973 com a exigéncia imposta por este 6rgéo:

[...] é a partir de 1973-quando o Ministério da previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) enfatizava a importancia da equipe interprofissional para a prestagdo de
assisténcia ao doente mental, numa de suas tentativas de melhora-la que se abriu um
maior espaco para 0 Servigo Social nas Instituicbes Psiquiatricas. (SOUZA, 1986
apud BISNETO, 2007, p. 23 e 24).

Com o advento da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquitrica a atuagdo profissional
dos(as) assistentes sociais em salde mental sofre uma mudanca de parametro, pois o
Movimento de Reforma Psiquiatrica para Bisneto (2007) trouxe aspectos importantes para a
atuacdo do assistente social, ressaltando a énfase no aspecto politico da assisténcia social e da
assisténcia psiquiatrica; a necessidade da interdisciplinaridade e de ultrapassar os limites entre
os saberes; a necessidade de democratizar as relacGes de poder entre técnicos e USUArios,
dentre outros aspectos discutidos.

Esse movimento influenciou o agir profissional, que passa a dar novos
encaminhamentos metodoldgicos ao trabalho profissional, com a possibilidade de o assistente
social intervir de forma efetiva nas expressdes da questdo social no campo da saude mental
(BISNETO, 2007). Essa ampliacdo de horizontes na préatica profissional, exigiu do mesmo
uma atuacdo mais critica, visto que com a Reforma a perspectiva de reajustamento dos

individuos com transtorno mental em sociedade se perde, e da luz a ideia de reinsercéo social,
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respeitando suas singularidades, superando o estigma e o preconceito e refor¢ando a cidadania
desses individuos.

Simultaneo ao processo de Reforma Psiquiatrica as propostas neoliberais permanecem
hegeménicas, e 0 servico social estd inserido nessa tensdo, vivenciando uma realidade
contraditoria onde de um lado ha um processo de construgdo de um novo olhar a salude mental,
na perspectiva da saide como um completo estado de bem-estar, e ndo apenas a auséncia de
doenca, e por outro lado o avango de politicas neoliberais que incentivam a priorizacdo da
medicalizacdo, por ser um mercado extremamente lucrativo. Com isso, na assisténcia social,
acontece o retorno a caridade, com uma tendéncia a refilantropizacéo do Servico Social, assim
como o Estado passa a investir cada vez menos no setor satude mental (BISNETO, 2007).

Essa realidade contraditéria se configurou como um espaco de disputa na relagéo entre
a loucura e o capitalismo. Nesse contexto, o profissional ndo deve buscar apenas técnicas para
atuar na salide mental, mas deve, também, desenvolver metodologias adequadas a essa
realidade e, ainda, deve avancar na analise critica da sociedade nas suas refracbes com a
loucura, para dai conceber as mediacdes necessarias a intervencdo nesse campo (BISNETO,
2007).

A metodologia do assistente social em psiquiatria ndo pode ser praticista ou iluminada
por um conhecimento técnico pretensamente neutro (Montafio, 1998:44). Em busca do
rompimento com essa metodologia evolucionista e/ou acritica, a atuacdo profissional do(a)
assistente social tem se envolvido cada vez mais com o Movimento de Reforma Psiquiétrica e
seus principios, e a categoria profissional adotou uma postura combativa, a fim de aprimorar
criticamente os conhecimentos sobre o bindmio satde mental e capitalismo, visto que € dessa
relacdo que se desdobram as principais contradigdes da area. Sem entender esse processo nao
h& como buscar novas estratégias de intervencao profissional, e o enfrentamento ao estigma
em salde mental enfraquece.

Como mostra da consolidacdo da postura combativa da profissdo e adequacdo do
referencial teorico, se da em 2009 a aprovacdo pelo Conselho Federal de Servigo Social
(CFESS), dos Parametros de Atuacdo do Assistente Social em Saude, que destaca eixos de
atuacdo nessa area, como o dever do(a) assistente social de contribuir para que a Reforma
Psiquiétrica e o Projeto Etico-Politico se sintonizem, de modo que o profissional de Servico
Social mantenha a visdo critica da realidade e promova ac¢des que contribuam com a cidadania

e a emancipacao dos sujeitos sociais envolvidos.
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Outro importante referencial € o codigo de ética profissional, que agrega como
principios: amplia¢do e consolidagdo da cidadania, com vistas a garantir os direitos sociais e
politicos da classe trabalhadora; a defesa da democracia; a luta pela equidade e justica social,
assegurando a universalidade de acesso aos bens e servicos; a defesa da eliminacao de todas
as formas de preconceito, incentivando o respeito a diversidade (CFESS, 1993).

Nesse contexto, é dever do(a) assistente social lutar contra o estigma, o preconceito e a
discriminacdo, pois a negacao da cidadania as pessoas com transtornos mentais configura um
impasse na concretizacdo da Lei 10.216, no cumprimento do codigo de ética profissional e
dos Direitos Humanos. Outra preocupacéo que se coloca é a necessidade de sujeitos histéricos
individuais e coletivos ndo cairem no possibilismo, que significa flexibilizar os principios
defendidos no projeto ético-politico profissional e na proposta de Reforma Sanitaria com
vistas a assegurar pequenos ganhos politicos, “a partir de concessdes e revisionismos tedrico-
politicos” (BRAZ, 2004).

Hoje, o profissional atua especialmente nas expressfes sociais que permeiam a
questdo da saude mental, como constata Rosa (2008), que afirma que o Servigo Social tem
como desafio atuar com as expressfes da questdo social que permeiam a vida da pessoa com
transtorno mental e sua familia, nas diversas formas de violacéo de direitos.

Para Rosa (2008) a questdo social, na salide mental, se expressa a partir da exclusédo da
pessoa com transtorno mental do sistema produtivo e do convivio social pelo estigma social
que passou a fazer parte da sua identidade, haja vista ser considerado, historicamente, pela
sociedade como uma pessoa perigosa e incapaz, portanto, excluida do convivio social. Essa é
uma realidade posta especialmente na modernidade, que enxerga a pessoa com transtorno
mental improdutiva e incapaz para 0 mundo do trabalho na atual sociabilidade.

Embora a perspectiva critica seja base fundamental para a atuagdo dos(as) assistentes
sociais, aplica-la no cotidiano pode ser uma tarefa complicada, principalmente por conta das
contradi¢Ges inerentes a atual sociabilidade. Bisneto (2007) aponta que nos anos 1970, o
servigo social ja tinha acumulo critico da profissdo, mas contraditoriamente ndo conseguiu
elabora-lo na pratica em Saude Mental, e que desde os anos 1990, esta sendo requisitado pelo
SUS e pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica: quais sdo os estoques de massa critica que
temos?

Uma das principais contradi¢des que perduram até hoje, segundo Bisneto (2007) € a

respeito da reabilitacdo psicossocial que é feita em uma sociedade excludente, alienante,
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inabilitadora, e ainda por cima atuando em nivel institucional ou organizacional (ndo
macrossocial).

Ao lado de funcdes tipicas, como dar assisténcia social aos portadores de transtornos
mentais, o Servigo Social também é alocado em Salde Mental para diminuir os
custos da assisténcia psiquiatrica, mas esta contencdo de gastos ndo tem como
objetivo alargar o atendimento a faixas maiores da populacdo demandante, e sim
abaixar os custos para aumentar a acumulagio capitalista, pois a “mercantilizacao da

loucura”, apesar dos esforcos contrarios de uma parcela profissional, permanece

intacta. (BISNETO, 2007, p. 63).

Por isso, as(os) profissionais de Servico Social devem se atentar a determinadas
demandas que, apesar de existirem, podem ndo ser tdo aparentes. A capacidade de identifica-
las consiste em um diferencial para tornar o tratamento mais eficaz. E necessario ter uma
percepcao criteriosa, atenta aos pontos de exclusdo ao acesso a salde pela populacdo. (ASSIS
e JESUS, 2012). E é importante também entender que a prética do assistente social deve ser
compreendida como determinada pelas condigdes histdricas e conjunturais da sociedade, ou
seja, pela realidade objetiva do espaco sécio ocupacional onde se encontra inserido, assim
como pelas demandas que chegam e pela forma com que s&o respondidas (LIMA, 2004). E

uma realidade extremamente dindmica, que precisa ser repensada e reinventada o tempo todo.
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3. INSTITUTO DE SAUDE MENTAL - INSTITUICAO INAUGURAL DA
REFORMA PSIQUIATRICA

3.1. Perfil historico do ISM

Considero importante falar sobre o campo em que estagiei e sobre o projeto de
intervencdo aplicado por varios motivos, um deles é por avaliar que foi uma das melhores
experiéncias que tive no decorrer da graduacdo, e tal experiéncia contribuiu muito para minha
formacéo profissional e continuidade na graduacéo.

Outro motivo, e o principal, é por conta da tematica do TCC, que trata do estigma
vivenciado pelos usuarios do CAPS, e a aplicacdo do Projeto de Intervencao foi uma acédo
importante frente o enfrentamento a esse estigma. Sendo assim, foi uma producao académica
e intervencdo de minha autoria, que me despertou 0 quanto o estigma vivenciado pelas
pessoas em sofrimento mental é sério e corriqueiro, e enquanto futura assistente social
comprometida com o codigo de ética profissional, me vejo na obrigacdo de contribuir e
elucidar o discurso, para que a luta ndo se perca e ndo regressemos ao periodo em que 0
doente era visto como um ndo-ser, ja que: Um doente ndo se resume a doenca, antes é um ser
humano digno de atencéo e respeito (COSTA et al., 2007).

O projeto de intervencao realizado no ISM se apresenta como uma possibilidade de
enfrentamento ao estigma, e 0 melhor € que estd ao alcance de estagiarios e servidores dos
CAPS. Quanto mais estratégias forem implementadas nessa luta maior a possibilidade de
obter éxito e assim, melhorar a qualidade de vida dos usuarios que sofrem com o estigma e o
preconceito e contribuir com o avanc¢o da reforma psiquiatrica. Sendo assim, segue um breve
historico a respeito da Instituicdo em que realizei o estagio supervisionado | e Il em 2014, o
Instituto de Salde Mental. E em segundo tdépico esclarecimentos sobre o Projeto de
Intervencdo, como se deu sua aplicacéo, a resposta dos usuérios e publico-alvo e a concluséo.

O Distrito Federal concretiza seu ingresso na Reforma Psiquiatrica por meio da
fundacdo do Instituto de Saude Mental, e conhecendo o processo de Reforma Psiquiétrica,
pode-se considerar que esse € uma fato de suma importancia, além disso tornar o lugar
marcante, o ISM é dono de uma histdria interessante, que vai desde sua fundacéo a atualidade.
As condi¢des que propiciaram o surgimento do Instituto se caracterizaram pelas acfes do
assessor do governador José Aparecido, o Dr. Inacio Republicano, que assumiu a ideia da sua

criacdo e a defendeu perante os opositores. Em 1986/1987, José Aparecido era governador,
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quando foi fundado o Instituto de Tecnologias Alternativas, e pediu que o Dr. Inacio visitasse
as Granjas do Riacho Fundo e do Ipé e sugerisse uma finalidade social para as mesmas.

Na Granja do Riacho Fundo, ele se deparou com um cenario que segundo ele remetia
aos hospitais da Inglaterra, e pensou em algo na area da saude para ser feito ali. Tomou sua
decisdo apds ser questionado em algumas reunides sobre a atual situagdo da saide mental, que
estava totalmente atrelada a légica manicomial, de tratamento com camisas de forca e
amarracdo. O lugar segundo ele, era ideal para o tratamento de pessoas com transtorno mental
por ser cercado com tela de 3 metros, o que daria seguranca aos pacientes, mas, a0 mesmo
tempo, essas telas estdo no meio das arvores, o que ndo traria sensacdo de confinamento.

Dr. Inacio Republicano levou a sugestdo ao governador e 0 mesmo concordou com a
decisdo, desde que fosse feito ali algo realmente inovador na psiquiatria, pois o local
carregava o prestigio de ter sido residéncia oficial da Presidéncia da Republica, e Tancredo
Neves residiu ali antes de adoecer.

Ap0s essa fase, foi eleita uma comissdo organizadora, e o governador fez um decreto
determinando que a Granja do Riacho Fundo | seria um hospital psiquiatrico. Houve
resisténcia de muitos profissionais em aderir a essa ideia, pois acostumados com a ldgica de
superprotecdo do HPAP (sem espelho, portas de vidros, pacientes comendo sé de colher,
longe de piscinas e outros elementos considerados de risco), tinham medo de ir para uma area
supostamente exposta a tantos riscos.

A primeira equipe a constituir o ISM foi composta por um psiquiatra, uma enfermeira,
dois auxiliares de enfermagem, uma assistente social, uma terapeuta ocupacional, uma
auxiliar de terapia ocupacional e um administrador. Hoje, o ISM é uma unidade de tratamento
da secretaria de salde de Estado do DF para pessoas com transtornos mentais. Foram
instalados no local um ambulatério de saude mental e um CAPS I(Centro de Atengdo
Psicossocial).

A equipe profissional pioneira do ISM tinha medo das mudancas que estariam por vir,
mas 0 medo maior era que o0 atual modelo de tratamento psiquiatrico permanecesse, pois era
nitida a necessidade da quebra de paradigmas. Com o tempo, novos profissionais foram
surgindo e se encaixando na equipe, € 0 nimero de pacientes também cresceu. O Instituto de
Saude Mental, foi criado em 28 de abril de 1987, por meio do Decreto n°® 10.352 do Governo
do Distrito Federal, com aprovagdo do seu regimento interno em 10/06/1988 pelo Conselho
Deliberativo da Fundacdo Hospitalar do DF (FHDF) e inaugurado oficialmente em

10/06/1987.
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Sendo uma instituicdo aberta de saude mental, O ISM tem se pautado
fundamentalmente em alguns atributos, sendo eles: a garantia do direito de ir e vir dos
usudrios, considerando-os sempre sujeitos de transformacdo; a busca de clareza na
comunicacdo, através de uma gestdo participativa e uma determinada tentativa de
horizontalizacdo do poder e do saber e, finalmente, a pratica da interdisciplinaridade e elei¢do
da convivéncia como espaco primeiro da proposta terapéutica. Apesar da constatagdo a
algumas irregularidades na instituicdo, como a situacdo em que a Casa de Passagem se
encontra, que sera explicada mais a frente.

O ISM esta localizado na avenida Sucupira, no Riacho Fundo 1. A &rea de abrangéncia
dos atendimentos sdo as seguintes regides administrativas: Riacho fundo | e Il, Coldnia
Agricola Sucupira, Nucleo Bandeirante, Candangolandia, CAUB, Park Way, Nucleo Rural
Casa Grande, Gama e Recanto das Emas, embora haja demanda crescente de outras cidades
satélites, por exemplo, por vezes pacientes de outras regibes administrativas sao atendidos no
instituto.

O ISM funciona como um hospital-dia que se configura como um “recurso
intermediario entre a internagdo e o ambulatorio [...] visando substituir a internagdo integral”
(Portaria/lSNAS n° 224, de 29/01/1992). Os servicos prestados pela instituicdo se ddo por duas
vias, o CAPS e o ambulatério, pelo acolhimento, que é responsabilidade da equipe de
Diagnose e terapia, que destina qual a necessidade de cada paciente. O CAPS do ISM
segundo o ministério da satde é um CAPS I, apesar de hoje o instituto atuar com porte de
CAPS II.

O CAPS tem foco de atuacdo o atendimento em grupo, as oficinas e o trabalho em
rede, sendo assim, o ISM apresenta oficinas compostas de Producdo Agroecoldgica Integrada
Sustentavel — PAIS, Mosaico, Espago Criativo, Culinéria e Terapia Corporal. O objetivo das
oficinas ndo é s fazer com que 0s pacientes assimilem o aprendizado a como executar mas,
principalmente, de executarem a sua autorrealizacdo de trabalharem com as frustracfes e 0s
limites de conviverem em grupo (relagcdo de autoridade e pares), e ajuda também a construir e
manter um elo de contato benéfico, prazeroso e estavel com a realidade que os cercam.

Como ndo existem estudos que problematizem a auséncia de residéncias terapéuticas
no DF, é importante fomentar a discussdo acerca da precariedade dos servigos em salde
mental, pois dessa forma é possivel abranger essa tematica e chamar atencao para a mesma. A

ndo existéncia das residéncias terapéuticas fere os direitos dos usuarios que dela necessitam,
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pois 0s mesmos ficam a mercé de alternativas que ndo sdo apropriadas. Nao adianta receber
tratamento por anos, estar apto para se reintegrar a sociedade e ndo ter como fazé-lo.

O ISM tem uma casa de passagem, que tem como principal objetivo acolher
provisoriamente pessoas em situacdo de risco social com transtorno mental que ndo tem um
SRT definitivo para ir ou familiares para recebé-los(as). Essa transitoriedade, presente na
ideia de passagem, caracteriza 0 espagco COmMO UM recurso provisorio até que um SRT
definitivo, como uma residéncia terapéutica, possa acolher o(a) usuario(a). O importante é que
o(a) individuo(a) ndo seja excluido da assisténcia e nem fique preso a processos de
institucionalizacéo, pois o objetivo € a inclusdo da pessoa na vida social sem danos.

Hoje o ISM vive alguns impasses referentes a casa de passagem existente no local,
pois nela residem pacientes homens e mulheres que estdo la a anos. Esses pacientes séo
majoritariamente egressos da clinica planalto, que foi fechada em 2003 apds denuncias por
irregularidades de diversas naturezas. A principio foram encaminhados para o ISM 25
egressos, desde entdo o numero s6 tem aumentado e nenhum outro direcionamento foi tomado
para essas pessoas, 0 que configura um risco para o processo de desinstitucionalizacdo, pois
embora a Casa de Passagem conte com uma equipe propria que oferece suporte e tratamento a
esses(as) usuarios(as), o ideal ndo é viver nesse lugar, pois assim eles ficam confinados dentro
do espaco do ISM, em vez de serem reinseridos na sociedade por meio das residéncias
terapéuticas.

O ambulatorio atende cerca de dois mil usuarios de forma regular. Conta com equipe
composta por médicos (as), psicélogos (as), assistentes sociais, enfermeiros (as) e terapeutas
ocupacionais, assim como 0 CAPS. Os servicos prestados alcancam tanto os usuarios quanto
os seus familiares, por meio de reunides em familia, palestras educativas, atendimento
individual e/ou em grupos.

O trabalho em rede, em sintonia com a atencdo bésica objetiva a ressocializagéo e
reinser¢do do usuario ao seu contexto familiar, comunidade local de trabalho, estimulando a
descobrir na sua propria experiéncia e realidade vivida aspectos positivos para a satde e bem-
estar com a comunidade. N&o obstante, o dialogo entre os diversos saberes e as formacGes
profissionais contribui para a integralidade na prestacdo de servicos e para a identificacdo das
demandas e das respostas mais adequadas para melhorar a qualidade de vida das (0s)
pacientes (KRUGER, 2010).
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3.2. Projeto de intervencao aplicado em campo de estagio

Baseado em minhas experiéncias pessoais e conhecimentos adquiridos no decorrer da
graduacdo, por meio da vivéncia pratica e arcabouco teorico, acredito que o estabelecimento e
fortalecimento de elos dos usuarios com transtornos mentais e seus respectivos familiares
(para quem os tem) beneficia o tratamento e o enfrentamento ao estigma. No decorrer do
tratamento geralmente ocorre um distanciamento entre familia e paciente, por varios motivos.
Ha uma série de reacdes ao grupo social/familia em que o paciente com transtorno mental esta
inserido, pois pela necessidade de dedicar mais tempo e o0 convivio com os(as) acometidos(as)
pela doenca, os familiares apresentam isolamento social, dificuldade para lidar com as crises e
demais comportamentos do doente, falta de recursos materiais, baixa auto estima, alteracGes
no humor e assim comprometem a prépria saude mental, e pelo foco ser o tratamento do
paciente, ndo buscam ajuda para si mesmos.

Em relacdo a familia do doente, nos primordios a psiquiatria ndo a acompanhava,
permanecia totalmente alheia e sem participar ou interessar-se pelo “tratamento” que era ao
seu familiar (SPADINI e SOUZA 2004). Devido ao estigma, ter algum transtorno mental ou
ser parente de alguém que tinha era algo visto de forma negativa, ruim, como se isso
desqualificasse a familia, portanto, em regra a familia ndo mantinha contato e nem
acompanhava o tratamento. Também acreditavam que manter contato com o doente agravaria
sua condicdo, e que a distancia era um favor que lhe faziam em prol de sua recuperacao.

Com a Reforma Psiquiatrica, o vinculo familiar ganhou importancia, e foram
atribuidos principios a essa unido. Contudo, se a familia era afastada do doente devido ao
entendimento de que dificultava o tratamento do mesmo, hoje ela € incluida, pelo
entendimento de que o portador de doenga mental necessita de um tratamento digno, e que a
participacdo da familia é fundamental para sua recuperacdo (SPADINI e SOUZA, 2004).

O processo da Reforma Psiquiatrica, e mesmo o processo de consolidagcdo do SUS,
somente é exequivel a partir da participacao ativa de trabalhadores, usuarios e familiares na
construcdo dos modos de tratar e nos foruns de negociacao e deliberacdo do SUS (conselhos
gestores de unidades, conselhos municipais, estaduais e nacional de salde, conferéncias)
(BRASIL, 2005).

Mas reestabelecer ou fortalecer vinculos com a familia ndo significa simplesmente
entregar a pessoa em sofrimento mental e responsabiliza-la pelos seus cuidados sem prestar

nenhuma assisténcia, segundo Gongalves Sena (2001) E comum que os profissionais esperem
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que as familias aceitem seu familiar com transtorno mental sem oferecer-lhe suporte e
orientagdes adequadas.

Se a familia ndo recebe um suporte e ndo se sente preparada para cuidar do ente, o que
era para ser algo benéfico no tratamento pode se tornar ruim, visto que nao é facil lidar o
sofrimento mental, conforme aponta Bréda (2001): O adoecimento psiquico de um individuo
e a incapacidade de os familiares proverem o sustento adequado faz com que as dificuldades
se acumulem e a rede de sofrimento se amplie.

Sobre as alteracBes na vida dos familiares ao ter que cuidar do ente em sofrimento
mental Macedo (1996) entende que na maioria das vezeso convivio com o paciente com
transtorno mental gera uma sobrecarga intensa que como consequéncia compromete a salde,
a vida social, a relacdo com os outros membros da familia, lazer, disponibilidade financeira,
rotina doméstica, desempenho profissional e escolar e demais aspectos da vida dos familiares.

Outra dificuldade apontada pelos familiares é a de lidar com as crises, visto que
muitos pacientes se mantém estaveis por bastante tempo, mas determinados acontecimentos,
alteracdo na medicacdo ou outros fatores externos podem desencadear crises, e 0 nao saber
lidar causa extremo desconforto e frustracdo por parte de quem esta cuidando.
Comportamento imprevisivel debilita as expectativas sociais e d& origem a sensagdes de
incerteza e inseguranca (OLIVEIRA; JORGE, 1998).

O Estado ndo d& o suporte necessario para atender as demandas desses usuarios e suas

familias, segundo Colvero (2002, p. 198):

De concreto, sabemos que ndo ha servigos na comunidade, suficientes e disponiveis
que consigam dar conta da demanda de portadores de transtorno mental e seus
familiares com efetividade. Com a falta de assisténcia do Estado, as familias sdo
responsabilizadas demasiadamente pelo cuidado dos entes em sofrimento mental, e
embora os estudos e a pratica apontem a interacdo familiar como algo positivo no
tratamento, os familiares podem ndo suportar a pressdo e culpa que lhes é atribuida,
tanto que muitos abandonam o0s pacientes, que na falta de uma rede de apoio acaba
por se tornar mais um nimero na populagéo em situacao de rua.

Considerando a importéancia da familia no processo de recuperacédo e estabiliza¢do da
salde mental de individuos, é necessario que a satide mental dos proprios familiares esteja em
dia, e que os mesmos tenham condicdes fisicas e materiais para lidar com esse processo. E
notdrio na fala da familia de pacientes do Instituto de Saide Mental um discurso pessimista,
da falta de perspectivas com relacdo ao tratamento da doenca, dificuldades com problemas
materiais e espirituais, dentre outros elementos que podem comprometer a saude dos mesmos.

Com o empoderamento familiar, o enfrentamento ao estigma se torna mais forte,

segundo Vasconcelos (2008). Sendo desta maneira o exercicio do empoderamento, tem como
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agente principal, a nosso ver, a socializagdo da informacéo e a socializagédo do conhecimento
adquirido, tanto por parte dos técnicos, quanto por parte dos usuérios. Trabalha-se o

empoderamento a partir da teoria de VVasconcelos (2008, p.60):

Uma perspectiva ativa de fortalecimento do poder, participacdo, e organizacdo dos
usuarios e familiares no préprio ambito da producdo de cuidados em salde mental,
em servigos formais e em dispositivos autbnomos de cuidado e suporte, bem como
em estratégias de defesa de direitos, de mudanca de cultura relativa a doencga e salde

mental, e de militancia social e politica mais amplo na sociedade e no Estado.

Com base nessas afirmativas, considerei importante a implementacdo de um projeto
que ofereca suporte a esses familiares. O projeto de intervencao aplicado se intitula: “Oficina
de cidadania com a familia de pacientes com transtornos mentais do Instituto de Saude
Mental”. O objeto central do projeto foram as demandas trazidas pela familia dos pacientes do
CAPS do Instituto de Saude Mental, sendo o publico-alvo os familiares de pacientes com

transtornos mentais. Os demais objetivos foram:

e Conhecer as demandas e 0s questionamentos dos familiares acerca de seus direitos.
Problematizar, debater e esclarecer as questdes que envolvem a salde mental de seus
familiares.

e Contribuir para o esclarecimento e melhor entendimento dos familiares sobre a doenca
mental que acomete 0s pacientes, na intencdo de quebra de tabus, auxilio para lidar
com tal e principalmente o enfrentamento ao estigma e o preconceito.

e Promover espago para que os familiares tenham com quem conversar e apresentar
duvidas, compartilhar a experiéncia de conviver com pessoa com transtornos mentais.

e Empoderar o publico-alvo.

e Captar demandas e a partir delas orientar esses familiares de forma que eles néo
precisem procurar 0s (as) assistentes sociais para tudo, pois estardo conscientes de
seus direitos e como prosseguir para acessa-los.

Em 18 de novembro de 2014 foi realizada a Primeira Oficina de Cidadania. Foi
preparado um material em slides, com linguagem bem acessivel e recurso de imagens, para
ficar mais interativo. O ISM conta com 4 grupos de CAPS, e em cada um deles hd uma
assistente social, a principio o objetivo era convidar familiares de pacientes dos 4 grupos, mas
a ndo adesdo das assistentes sociais dos demais grupos (além do da minha supervisora de
estagio) inviabilizou o processo, sendo assim foram contatados via telefone 20 pessoas, de
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apenas um grupo. Das 20 pessoas, 5 confirmaram presenca, totalizando 10, pois cada uma
delas afirmou que levaria seu parente em tratamento. Compareceram no total 7 pessoas,
dentre elas 4 pacientes. No primeiro momento foi feita uma breve apresentacéo dos objetivos
do projeto de intervencdo, depois do que é o Instituto de Saude Mental, como surgiu, seus
principios e os servicos ofertados. Embora algumas informagfes parecessem Obvias, no
decorrer do projeto percebi que ndo, a maioria estava acessando certas informacgdes pela
primeira vez, outras ja haviam acessado mas ndo tinham entendido a priori.

Em segundo momento foi abordado o que tema da Luta Antimanicomial e a Reforma
psiquidtrica, assunto importante especialmente porque alguns familiares tém a no¢do contréria
de como conduzir o tratamento: “Se eu pudesse construia um quartinho nos fundos da casa e
deixava meu filho trancado pra sempre, assim ele ndo ia fazer o que ele faz e eu poderia
cuidar dele melhor”. O que mostra desconhecimento no assunto e falta de suporte em como
lidar com o paciente, visto que a proposta da Reforma Psiquiatrica se opbe ao
enclausuramento, o objetivo é permitir o convivio social e ressocializar o individuo em todos
0s aspectos, é claro, de acordo com o quadro que ele apresenta. A no¢do de cuidado atrelada
ao confinamento é bem comum entre algumas familias.

Depois foi explicado o que é e em que se baseia a Politica de Saide Mental, o que séo
os CAPS, ja que o nome Instituto de Satude Mental, ndo permite que todos(as) o associem a
um CAPS. Posteriormente foi tratado o tema cidadania em si, com intencdo de desmistificar a
nocdo global de cidadania que nos é passada diariamente e conscientiza-los de que séo
sujeitos de deveres, mas também de direitos, e tudo que lhes € ofertado ali € de direito deles,
nada é um favor. Por ultimo foi discutida a importancia da familia no tratamento, e como o
engajamento deles faz toda a diferenca na evolugdo do quadro dos pacientes.

Ao final apresentei varias propostas de temas, como direitos das mulheres, direitos
previdenciarios, dentre outros, para que fosse escolhido um a ser discutido na préxima oficina
e a maior demanda entéo foi pela discussdo do que sdo os transtornos mentais e como lidar
com eles melhor. Devido a temaética solicitada para esta oficina ser algo mais especifico, que
eu ndo saberia lidar dependendo dos questionamentos, convidei o psicélogo da equipe Ipé
para participar, e ele de prontidao aceitou o convite.

A adesdo do psicélogo foi algo positivo, visto que a integracdo dos saberes é
fundamental para o sucesso do Projeto, j& que cada formacdo profissional tem sua
abrangéncia de conhecimentos, e a formagdo em servigco social ndo me permite falar com

propriedade de outras areas. Como o objetivo central é a captacdo de demandas dos
54



participantes da oficina, ndo necessariamente essas demandas iriam se restringir as plausiveis
de resposta do Servigo Social.

N&o obstante, o dialogo entre os diversos saberes e as formacdes profissionais
contribui para a integralidade na prestacao de servicos e para a identificacdo das demandas e
das respostas mais adequadas para melhorar a qualidade de vida das (0s) pacientes (KRUGER,
2010).

A segunda oficina foi marcada para dia 25 de novembro de 2014, sendo assim a ultima,
realizada e conduzida por mim, visto o encerramento do semestre e do estagio. Ndo seria
conveniente realizar duas oficinas na mesma semana ja que 0 acesso ao Instituto é dificil, os
familiares teriam dificuldade em comparecer com tal frequéncia. Para a segunda oficina foram
contatados(as) 16 pessoas, 8 confirmaram presenca, 0 que sdo 16 pessoas, pois sempre levam
0s pacientes. Destes, apenas 4 compareceram, duas maes e seus respectivos filhos, que fazem
tratamento. Convidamos entdo uma das assistentes sociais de outro grupo e suas duas
estagiarias para participarem.

Foi feita uma breve introducdo, dessa vez sem o equipamento audiovisual do objetivo
das oficinas e o motivo do tema abordado. Trouxe alguns dados do nimero de pessoas em
sofrimento mental que existem hoje no pais, citei os transtornos mais comuns e recorrentes,
com explicacdo da diferenca de alguns conceitos importantes, dos direitos dos usuarios dos
servicos de saude mental e tratei novamente da importancia da familia no tratamento.

Em um segundo momento, foi organizada uma roda de conversa e o psicélogo
convidado trouxe uma discussao importantissima, considerando as peculiaridades dos casos
dos dois familiares presentes, com o consentimento de tratar sobre tal tema na frente dos
presentes, e tirou todas as duvidas que eles apresentaram. Foi um momento de interacéo
especial, com resposta positiva de todos os envolvidos no projeto. Os dois encontros tiveram
caracteristicas especificas, dificuldades, interacéo e bastante aprendizado.

Observar a reacao positiva dos participantes diante a informacdes basicas, me mostrou
que talvez o caminho pela superacao do estigma néo esteja tdo longe, s6 falta um pouco mais
de empenho e vontade por parte dos envolvidos no processo. Empenho para ouvir,
compreender, ter boa vontade em atender, em abracar a causa e lutar pelas demandas dos
usuarios como se fossem suas.

Se aplicado hoje certamente eu faria algumas alteracdes no projeto, como uma
mobilizagdo maior dos(as) profissionais do setor de servigo social para que o alcance do

namero de participantes fosse maior, pois quanto mais usuarios(as) puderem ser
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contemplados com os beneficios do projeto, melhor, e 0 nimero de contemplados nas duas
vezes em que o projeto foi aplicado, foi pequeno.

A democratizacdo do acesso a informacdo ja constitui um passo na superacdo do
estigma, assim as pessoas param de reproduzir preconceito por puro desconhecimento, e
qualquer iniciativa que contribua com o processo, mesmo que minima, ja é fundamental. O
papel do Estado nessa luta também é importante, pois sem investimentos nesse setor e acdes
de fortalecimento das politicas em salude mental, os esfor¢cos da populacdo e categorias

profissionais se tornam insuficientes.

3.3. Impasses para o progresso da politica de satide mental

Para que a luta de enfrentamento ao estigma se fortaleca, é necessario avancar na
politica de salde mental e denunciar a precarizagdo que ocorre nesse setor, pois sem o pleno
funcionamento dos servicos ofertados e o cumprimento integral da Lei 10.216, ndo é possivel
mudar essa concepcdo cultural de que a pessoa em sofrimento mental ndo pode conviver em
sociedade, pois 0 intuito desses servicos € justamente diminuir leitos hospitalares e reintegrar
0s usuarios a sociedade, e carregando essa marca estereotipada dificilmente esses usuarios
poderdo viver com dignidade.

No decorrer da revisdo bibliografica, a constatacdo foi que entre os principais
impasses para o progresso da politica em satude mental, os desafios da reforma psiquiatrica e o
consequente combate ao estigma, estdo o contexto neoliberal, a falta e/ou insuficiéncia de
residéncias terapéuticas, o processo de “capsizacdo” do modelo de satide mental, que serad
detalhado mais a frente, a acessibilidade e a equidade, os “manicomios” judicidrios” e a
cultura do estigma, onde uma onda de equivoco e desinformacdo acerca dos transtornos
mentais rondam a sociedade e faz com que a mesma discrimine quem as tem.

A primeira problematica é o fato da Reforma Psiquiatrica estar inserida em um
contexto de neoliberalismo, onde as politicas sociais sdo constantemente ameacadas por esse
modelo, o que configura um tensionamento politico. Entendemos aqui por neoliberalismo o

conceito de Perry Anderson:
O neoliberalismo nasceu logo depois da Il Guerra Mundial, na regido da Europa e da
América do Norte onde imperava o capitalismo. Foi uma reacdo tedrica e politica
veemente contra 0 Estado intervencionista e de bem-estar. (...) Trata-se de um

ataque apaixonado contra qualquer limitacdo dos mecanismos de mercado por parte
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do Estado, denunciadas como uma ameaga letal a liberdade, ndo somente econémica,
mas também politica. (ANDERSON, 1995, p. 9).

Embora o processo de desinstitucionalizacdo esteja garantido na legislacdo, o
neoliberalismo usa de subterfigios para ndo cumpri-lo na integra, beneficiando o capital,
conforme aponta Vasconcelos (2008)

De forma geral, no neoliberalismo a desinstitucionalizacdo, embora com todos os
mecanismos extra-hospitalares assegurados na legislacdo, vem sendo fortemente
confundida com a desospitalizacdo, ou seja, muitos hospitais psiquiatricos vém
sendo fechados e, por outro lado, as redes de salde mental, descentralizadas nos
municipios encontram sérios limites estruturais para receber os usuérios dos
hospitais  psiquiatricos. Neste cenario estdo lancadas as bases da
desresponsabilizacdo estatal(da esfera federal, estadual e municipal) e da
responsabilizacdo das familias pelo cuidado do ex-internos dos hospitais, isto €, as
metas de fechamento dos hospitais psiquiatricos sdo realizadas sem uma rede
comunitaria, desinstitucionalizada, compativel com a substituicdo gradativa do

modelo psiquiatrico classico.

Outro problema é a auséncia de residéncias terapéuticas no DF, de acordo com o
relatério do Ministério da Satde “Saude Mental em Dados” nao ha Servigo Residencial
Terapéutico (SRT) no Distrito Federal. E certo que a oferta desse servico é insuficiente em
todo o Brasil, mas a inexisténcia que € a realidade do DF, é uma falta grave, considerando que
a Lei 10.216 j& foi instaurada ha 15 anos.

Esta é uma demanda crescente que chega ao servico social, especialmente no DF (que
ndo conta com o SRT), pois muitos usuarios ndo tém moradia e nem apoio sociofamiliar. A
categoria tem que lidar com essa barreira na acdo profissional, e buscar alternativas de
intervencdo criativas para nao deixar o usuario a mercé da prépria sorte, enquanto aguardam
vaga em servicos de longa permanéncia. Essa era a atitude adotada pelos profissionais do ISM,
pois no periodo de estagio a demanda pelo SRT era grande e constante.

Como ndo existem estudos que problematizem a auséncia de residéncias terapéuticas
no DF, é importante fomentar a discussdo acerca da precariedade dos servigos em saude
mental, pois dessa forma € possivel abranger a tematica das residéncias, ja que a falta dela
contribui com a precariedade na saude mental, e chamar a aten¢do para a mesma. A nao
existéncia das residéncias terapéuticas fere os direitos dos usuarios que dela necessitam, pois
0s mesmos ficam dependendo de alternativas que ndo sdo as mais apropriadas. Ndo adianta

receber tratamento por anos, estar apto para se reintegrar a sociedade e ndo ter como fazé-lo.
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Para as regides que possuem SRT, as maiores dificuldades encontradas sdo a
necessidade de equipes de satde mental, no geral dos CAPS, preparadas para supervisionar o
SRT e tratar os seus moradores, € o risco desses pacientes serem “institucionalizados na
comunidade”, ou seja, serem transferidos para areas degradadas da cidade (onde os vizinhos
ndo colocaram empecilhos a abertura do servico) e confinados a sua nova moradia
(FURTADO, 2006).

E importante evidenciar que o principio da desinstitucionalizacio deve vir
acompanhado da criacdo e oferta de servicos substitutivos para garantir a continuidade da
assisténcia a pessoa com transtorno mental. Do contrario corre-se 0 risco de promover a
“sujeicao da pessoa com sofrimento mental a uma situacdo de abandono e de pobreza, seja
pela insuficiéncia ou pela falta desses servigos substitutivos” (LIMA e SILVA, 2004).

O processo de “capsizagdo” constitui outro problema pertinente, que segundo
Amarantes (2003): ha a vivéncia de um processo de “Capsiza¢dao” do modelo da satide mental,
isto €, a construcdo da politica de saide mental vem investindo na esfera ambulatorial, porém,
relegando cada vez mais 0s aspectos sociais dos problemas mentais. A seguridade social tem
restringido cada vez mais o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) as pessoas com
transtornos mentais. A focalizacdo e seletividade aplicada nas politicas puablicas além de
impedir que as expressdes da questdo social sejam tratadas de forma integral, faz com que os
usuarios do BPC ndo tenham acesso as outras politicas e programas de assisténcia baseados
na transferéncia de renda, o que constitui uma barreira para a reabilitacdo social desses
individuos.

Trata-se da desinstitucionalizacdo do cuidado, sdo problemas estruturais do SUS, que,

segundo Vasconcelos, reverberam na satde mental como um todo, sendo eles:

A ampliagdo e incorporagdo de novas técnicas e tecnologias de saide sem reducédo
de custos, como caracteristica estrutural do setor de salde; problemas de
financiamento nas trés esferas de governo, incluindo tabelas defasadas de pagamento
por procedimento, desresponsabilizacdo e desvios de recursos em muitos estados e
municipios; baixa remuneracdo, multiemprego, terceirizacdo e precarizacdo de
recursos humanos; privatizacdo de servicos publicos; problemas de acessibilidade
em todos os niveis; instalagdes, servicos basicos e tratamento de ma qualidade na
atencdo hospitalar e de emergéncia, incluindo longas filas de espera, desassisténcia e
até  mortes por negligéncia; pressbes, aparelhamento  corporativista,
institucionalizacdo e profissionalizacdo da participacdo nos 33 conselhos e
conferéncias de salde; desmobilizacdo e institucionalizagdo do movimento social
sanitario, etc (VASCONCELOS, 1997, p. 5).

O quarto impasse € referente a0 comprometimento da acessibilidade e da equidade,
que segundo dados da Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saide Mental: 15

anos depois de Caracas (2005), constam:
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Estima-se que 3% da populacdo necessitam de cuidados continuos em saide mental,
em funcdo de transtornos severos e persistentes (psicoses, neuroses graves, transtornos
de humor graves, deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptacdo). A
magnitude do problema (no Brasil, cerca de 5 milhdes de pessoas) exige uma rede de
cuidados densa, diversificada e efetiva.

Cerca de 10 a 12% da populagdo ndo sofrem transtornos severos, mas precisam de
cuidados em satde mental, na forma de consulta médico-psicoldgica, aconselhamento,
grupos de orientacdo e outras formas de abordagem.

O modelo hospitalocéntrico (e também o dos ambulatérios de especialidades), por ser
concentrador de recursos e de baixa cobertura, é incompativel com a garantia da
acessibilidade.

Sem a potencializagdo da rede basica ou atencdo primaria de salude, para a abordagem
das situacGes de saude mental, ndo é possivel desenhar respostas efetivas para o
desafio da acessibilidade.

Transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas (exceto tabaco)
atingem pelo menos 12% da populacdo acima de 12 anos, sendo o impacto do alcool
dez vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas. A criminalizacdo do consumo
agrava a vulnerabilidade dos usuarios de drogas, exigindo uma articulacdo efetiva e
inventiva entre a rede de cuidados e outras politicas setoriais, como justica, seguranca
publica, trabalho, educacdo, acdo social. Sem esta articulacdo e cooperacao
intersetorial, um acesso efetivo a prevencdo e ao tratamento ndo esta assegurado.

A qualidade do atendimento deve ser garantida em todas as regifes do pais, mesmo as
mais carentes e distantes dos centros universitarios, e pode ser assegurada através de
um forte programa de capacitacdo, supervisdo e formacdo de multiplicadores. O
distanciamento entre as instituicdes de formacdo e pesquisa e a saude publica, no

Brasil, agrava as caréncias de formacao e qualificacdo de profissionais.

Outro indicio da precarizacao dos servigos de saude sdo os chamados “manicomios”

judiciarios, € um termo de dendncia utilizado por alguns movimentos sociais para referenciar

as Alas de Tratamento Psiquiatrico (ATP), que sdo os setores localizados dentro de presidios,

destinados a pessoas em sofrimento mental que cometem algum delito. Essas pessoas ndo séo

inseridas no sistema prisional como os demais cidaddos porque sdo consideradas inimputaveis
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pela Justica brasileira, ou seja, sdo isentas de pena por conta de sua condigdo mental. S&o
submetidas, no entanto, & medida de seguranca, espécie de tratamento compulsério, cuja
principal consequéncia é a segregacdo perpétua ou por longo periodo, através da internacao,
da pessoa acometida de transtornos mentais que cometeu um crime ou uma infracdo (BRASIL,
2005).

Os direitos humanos sdo fortemente violados nessas instituicdes, e sdo frequentes o
nimero de Obitos e denuncias de maus-tratos. A estimativa de pessoas internadas
compulsoriamente nessas instituicdes é de 4.000, distribuidas em 19 hospitais de Custodia e
Tratamento Psiquiatrico ou Manicémios Judiciarios.

Estes hospitais, cuja gestdo é feita por 6rgdos da justica e ndo pelo SUS, ndo estdo
submetidos as normas gerais de funcionamento do SUS, ao PNASH/Psiquiatria (com Unica
excecdo dos Hospitais de Custddia do Rio de Janeiro), ou ao Programa Anual de
Reestruturacéo da Assisténcia Hospitalar Psiquiatrica (BRASIL, 2005).

A pesquisa da Prof.2 Dr.2 Débora Diniz indica a existéncia no Brasil, em 2011, de
3.989 pessoas em regime de clausura para tratamento psiquiatrico, sendo que dessas, 25% ja
era para estarem libertas. Ainda segundo a pesquisa, no Distrito Federal existem 94 pessoas
internadas na ATP que fica na regido administrativa Gama. Dos 94, 13% n&o deveriam mais
estar internadas. Até 0 momento da pesquisa 0 nimero de hospitais de custddia e tratamentos
psiquidtricos era 23, com 3 alas de tratamento psiquiatrico.

Por fim, mas ndo menos importante esta a cultura do estigma, praticada por pessoas
gue, mesmo que ndo tenham consciéncia de tal pratica, pois existem termos pejorativos
utilizados constantemente que ndo sdo problematizados, mas que contribuem com a
perpetuacdo do estigma e do preconceito. Expressdes como “retardado” ndo se usa mais, foi
substituida por “deficiéncia”, e ndo se aponta o individuo como normal ou ndo normal, e sim
pessoa sem deficiéncia ou pessoa ndo deficiente.

O tratamento dado as pessoas com transtorno mental no dia a dia também deve ser
observado, a pratica da exclusdo por conta das diferencas, que ndo € apropriada. Os momentos
de crise do usuario também sdo delicados, pois a tradicional pratica de prender em casa vai
contra os principios da reforma. O correto é procurar um CAPS Il que funciona 24 h, ou nas
regides que ndo tiver, levar a pessoa para um hospital geral. Se no cotidiano cada pessoa for
praticando o senso critico ao usar determinados termos e tratar o outro sem discriminacéo, ja é

um pequeno avancgo na luta contra o estigma.
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CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa apresentou a analise acerca do estigma sofrido por usuarios do
SUS, especialmente em sua relacdo com a sociedade e as consequentes dificuldades na luta
pela superacdo do estigma. A constatacdo € que a ndo oferta e/ou oferta insuficiente dos
servicos propostos com a reforma psiquiatrica para ressocializar e inserir os individuos com
deficiéncia mental em uma rede de cuidados, se configura hoje como um dos maiores
impasses no enfrentamento ao estigma, pois sem as devidas ferramentas de inclusao legais, 0s
direitos desses individuos sdo feridos, e o principio de ressocializagcdo e fortalecimento da
identidade do usuario ndo se realiza.

A raiz de todas as barreiras citadas no topico 3.3 do capitulo 2, para a concretizacdo da
reforma psiquiatrica e enfrentamento ao estigma, estd na realidade em que estamos inseridos,
ou seja, sob a ofensiva neoliberal. A visdo de direitos sociais associados a favores ainda
persiste, fazendo com que a salde seja tratada como mercadoria nesse sistema, 0 que traz
dificuldade para a concretizacdo de direitos e mantém uma relacdo de clientelismo entre
pacientes e funcionarios do SUS e demais institui¢fes de saude.

H& uma disputa de projetos societarios, e os(as) assistentes sociais, diante de tal
contexto precisam atuar em carater interventivo, no intuito de transformar a realidade com
intervencdo embasada nos conhecimentos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos e técnico-
operativos e também, reafirmar os valores éticos da profisséo.

Além de desenvolver competéncias proprias, a(o) assistente social precisa buscar
solugdes criativas e aprimorar sua atuacdo, para lidar com as constantes mudancas e novas
demandas advindas desse processo de reforma psiquiatrica em contexto neoliberal. Repensar
a profissdo criticamente é fundamental para conseguir atender as demandas dos usuérios e
cumprir os principios de inclusdo social e a promocao de cidadania.

Realizar o estagio no ISM mostrou como se da a teoria na pratica, visto que ambas
devem estar alinhadas, assim sendo, os objetivos do servi¢co social na instituicdo eram
diariamente exercidos, sendo eles: atuar nas diversas expressdes da “questdo social” que
desencadeia e intensifica o transtorno mental; Atender os usuarios da saide mental de forma
integralizada, garantindo o acesso a seus direitos; Facilitar 0 acesso a bens e servigos da
comunidade. Eles implicam em garantir a efetivacdo da universalizacdo da saude publica para
esses usuarios e os direitos previstos nas legislacGes, alem de ampliar espacos de articulacéo

com a rede primaria e secundaria e demais politicas publicas.
61



Embora o sistema de saude ainda apresente vérias limitacOes, os profissionais da
instituicdo atuam da melhor forma possivel no que diz respeito aos seus objetivos e atividades
desenvolvidas diariamente na instituicdo. Todos os pacientes que chegam, seja por demanda
espontanea, judicial ou encaminhado, sdo atendidos conforme o cddigo de ética de servico
social, a Constituicdo Federal e os principios que norteiam o SUS. Aqueles que ndo se
encaixam no tipo de tratamento que o instituto oferece ou tem problemas de acesso ao local,
sdo encaminhados a outra instituicdo onde possam receber o tratamento.

O Servico Social em Saude Mental estd inserido nesta trama cheia de armadilhas
montadas pelo neoliberalismo simultdneo ao Movimento de Reforma Psiquiatrica, e s6 com
muita perspectiva critica torna-se possivel delinear uma pratica emancipadora para 0s
assistentes sociais (BISNETO, 2007).

A estigmatizacdo da loucura tem acompanhado a historia e evolucdo das concepgdes
sobre a doenga mental e 0s movimentos que organizam a sua assisténcia (SANTQOS, 2013).
Como apontado no decorrer da pesquisa, segundo histérico da salde no Brasil, hoje os
servicos que oferecem o maior suporte as pessoas em sofrimento mental, sdo os CAPS.

Thornicroft (2006) afirma que a falta de estratégias de superacdo do estigma é uma das
causas da excluséo social, que leva novamente a reproducao do enclausuramento do louco nos
hospitais psiquiatricos. Esta afirmativa aponta para a falta de servicos fundamentais no
processo de desinstitucionalizacdo, que no caso, € a principal estratégia de superacdo do
estigma, provocando o risco de envolver os usuarios em um ciclo de exclusdo social e
enclausuramento sem melhoras, de modo que o estigma nao tem condicdes de ser superado.

E importante pressionar os 6rgdos competentes e mobilizar os movimentos sociais e
usuarios dos servigos de saude mental para que os servigos ofertados sejam integrais, a Lei
10.216 seja cumprida na integra, bem como a politica de satde mental.

E necessario, por exemplo, a construcdo de SRT em Brasilia; Ampliacio do nimero
de SRT onde ja existe, com equipe profissional suficiente de acordo com as normativas da
Portaria/GM n° 106 de 11 de fevereiro de 2000; ampliacdo do nimero de CAPS para atender
a demanda por regido; aumento do namero de recursos humanos de forma proporcional a
demanda crescente, visando a ndo precarizagdo dos trabalhadores do SUS; a destinacdo de
recursos suficiente para a compra de equipamentos, a medicacdo e demais necessidades; a
reestruturacao dos chamados “manicomios judicidrios”, uma vez que nesses ambientes ocorre
a violacdo de direitos humanos basicos e ndo se concretiza a assisténcia prevista para a pessoa

em sofrimento mental infratora; fortalecimento do matriciamento, considerando sua
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capacidade de articulagdo com a atencdo primaria, 0 que permite que muitos casos nao se
agravem, a medida que sdo detectados e encaminhados desde o principio; o posicionamento
critico do Estado frente as questes culturais que corroboram com o tratamento em atos e
palavras estigmatizantes e um Estado consistente no olhar as questdes sociais.

Para tanto, deve-se ter posicionamento critico ao enfrentar essas questdes, pois a atual
sociabilidade preza outros interesses. Segundo Bisneto (2007), desde meados dos anos 1990,
com a hegemonia das politicas neoliberais, que trazem em seu bojo uma desvalorizacdo do
trabalho humano, uma falta de solidariedade para com os excluidos, um desmonte das
politicas sociais, uma conjuntura de ndo democratizacdo (entre outros inumeros fatores), o
Movimento de Reforma Psiquiatrica tem sofrido reveses na continuidade de suas propostas,
dentre elas a diminuicdo do investimento publico no setor de satde mental.

A base comunitaria formada pela rede de atencdo a salide mental do SUS € fator
importante na construcdo de uma sociedade livre do estigma com a reforma psiquiatrica
concretizada, a medida que:

A articulagdo em rede dos variados servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico é
crucial para a constituicdo de um conjunto vivo e concreto de referéncias capazes de
acolher a pessoa em sofrimento mental. Esta rede é maior, no entanto, do que o
conjunto dos servicos de saude mental do municipio. Uma rede se conforma na
medida em que sdo permanentemente articuladas outras instituicGes, associacGes,
cooperativas e variados espagos das cidades. [...] E portanto fundamento para a
construcdo desta rede a presenca de um movimento permanente, direcionado para os
outros espacos da cidade, em busca da emancipacdo das pessoas com transtornos
mentais (BRASIL, 2005. p. 25).

Alguns avancos no combate ao estigma foram alcancados, especialmente naquelas
situacOes onde programas promovem concretamente a incluséo social dos pacientes, como no
caso das residéncias terapéuticas, projetos de geracdo de renda e as atividades culturais
promovidas pela rede de servicos. (BRASIL, 2005).

Outro instrumento de inclusdo social e promogdo de cidadania é o trabalho, pois o
estigma da doenga faz com que as pessoas em sofrimento mental se sintam incapazes de ser
produtivas e de terem alguma funcdo social. Possuir um emprego além de possibilitar o
suprimento das necessidades basicas, possui importancia para ressignificar a identidade dessas
(es) usuarias (0s), minimizando o estigma que vivenciam (VOLZ et al., 2015).

Os servicos da rede de atengdo a satde mental destacam a relevancia do trabalho no
tratamento da pessoa com transtorno mental, por meio criagcdo de cooperativas e associagdes e
a realizacéo de oficinas de geracdo de renda, porém, na pratica, 0 manuseio no dia a dia destas

experiéncias diante de um mercado capitalista e uma sociedade excludente, impGe debates
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praticos e tedricos no cotidiano dos servicos, que vem substituindo aos poucos 0 componente
da antiga reabilitacdo pelo trabalho, dado no marco asilar (BRASIL, 2005, p. 36).

“A economia solidaria, hoje politica oficial do Ministério do Trabalho e Emprego, €é
um movimento organizado de resposta a exclusdo por género, raca, idade, estilo de vida e
instrucéo, entre outros fatores, das pessoas do campo do trabalho” (BRASIL, 2005, p. 37). Tal
iniciativa ganhou mais amplitude quando o governo federal comegou a destinar recursos, em
julho de 2005. O Ministério da Saude implementa uma linha especifica de incentivo
financeiro para os municipios que desenvolvem atividades de inclusdo social pelo trabalho
para pessoas com transtornos mentais ou com transtornos decorrentes do uso de alcool e
outras drogas. (BRASIL, 2005). O incentivo é uma iniciativa positiva, no sentido de romper
com a visdo de que o deficiente mental é recurso humano descartavel e inatil ao sistema
produtivo capitalista.

E necessario um Estado cada vez mais forte para o lado social, e reciclagem diaria
dos(as) assistentes sociais e demais profissionais que atuam na salde mental, para que
repensem as praticas de atuacdo e consigam compreender as demandas de forma cada vez
mais critica, com um cuidadoso olhar para as particularidades de cada usuario. Tendo em
vista que a saude mental € um campo extremamente dindmico e desafiador.

Quero pontuar que, no decorrer do trabalho ha vérias referéncias que usam o termo
“portador” de doenga mental. Mantive esta referéncia porque a auséncia de literatura sobre o
tema, ndo me possibilitou descartar a de autores que o utilizem. O termo correto é “pessoa
com deficiéncia”, pois segundo a Portaria 2.344, consta no Artigo 2° inciso I: Onde se 1€
“Pessoas Portadoras de Deficiéncia”, leia-se “Pessoas com Deficiéncia”, os termos sdo
utilizados no texto da Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, aprovada
pela Assembleia Geral da ONU. A decisdo se deu por entendimento de que a deficiéncia de
qualquer natureza ndo se porta, ela faz parte da pessoa. O termo portador foi utilizado até

meados dos anos 1990, embora ainda seja muito usado.
IntencBes como as de reabilitacdo psicossocial, reinsercdo social e ressocializacéo
ndo devem ter a conotacdo de integracdo a uma sociedade alienada e alienante, e sim
0 objetivo de transformacéo das relagdes sociais no nivel das instituicdes que cercam
0 paciente, sem reajustamento a uma sociedade que o rejeita, inabilita e estigmatiza
(BISNETO, 2007, p. 182).
Por fim, afirmo que a experiéncia terapéutica do ISM permitiu aliar os conhecimentos
tedricos obtidos no curso de Servico Social com minha vivéncia profissional de estagio

durante um ano. As abordagens de articulacdo com os familiares dos usuarios em sofrimento
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mental, somadas a reciclagem realizada pelos funcionarios do ISM, possibilitou alguns
avancos na superacao do estigma social sofrido pelos(as) usuarios(as). A pesquisa demonstrou
que a superacdo do estigma lida com avancos e retrocessos constantes, mas é necessario
perseveranca nessa luta, pois acredito sim que é possivel construir uma sociedade melhor, que
néo desqualifica os sujeitos por suas diferencas e suporta mudancas que visam o bem-estar e a

cidadania.
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