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RESUMO

A loucura ndo é vista tradicionalmente como deficiéncia, apesar da opressdo pelo corpo
compartilhada por pessoas em sofrimento mental e pessoas com deficiéncia, sdo pessoas cuja
classificacdo pelos saberes biomédicos é feita de forma distinta. Devido a nova compreensao
de deficiéncia a partir da Convencdo sobre os Direitos das Pessoa com Deficiéncia, no
entanto, estes conceitos foram aproximados. A partir da Convencéo, pessoas com deficiéncia
sdo aquelas que tém impedimentos e ao interagir com barreiras sociais tem sua participacao
restringida. Nesse contexto, o presente trabalho tem como objetivo analisar se o trabalho
desenvolvido pelas assistentes sociais é pautado por uma noc¢do social ou biomédica da
deficiéncia, nos Centros de Atencdo Psicossocial Il (CAPS I1) do Distrito Federal, buscando
apreender e analisar a atuacdo destes profissionais nesses servigos, assim como identificar
dificuldades existentes na atuacgao profissional. Para alcancar o objetivo deste trabalho foram
realizadas entrevistas com as profissionais de todos os CAPS Il do Distrito Federal. As
conclusBes sugerem que ndo ha um consenso entre as assistentes sociais dos CAPS sobre o
transtorno mental como uma deficiéncia, mas que se pode argumentar que a loucura esta
incorporada na compreensédo de deficiéncia e mesmo que as assistentes sociais ndo assumam a
aproximacao conceitual, sua atuacao € pautada pelo modelo social da deficiéncia.

Palavras chaves: Loucura, deficiéncia, CAPS I, assistente social.



ABSTRACT

The madness is not traditionally seen as disabled, despite the oppression by the
body shared by people in mental distress and people with disabilities are people whose
classification is made by biomedical knowledge differently. Due to new understanding of
disability from the Convention on the Rights of Persons with Disabilities, however, these
concepts were approximate. From the Convention, persons with disabilities include those who
have long and interact with social barriers have restricted their participation. In this context,
this paper aims to analyze the work done by social workers is guided by a sense of social or
biomedical deficiency in Psychosocial Care Centers Il (CAPS I1I) of the Federal District,
seeking to understand and analyze the performance of these professionals these services, as
well as identifying difficulties in professional practice. To achieve the objective of this study,
interviews were conducted with professionals from all CAPS |1 of the Federal District. The
findings suggest that there is a consensus among the social workers of CAPS on mental
illness as a disability, but it can be argued that insanity is incorporated in the understanding of
disability and even social workers do not take the conceptual approach, its performance is
guided by the social model of disability.

Keywords: Madness, disability, CAPS II, social worker.
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INTRODUCAO

O Movimento de Reforma Psiquiatrica se desenvolveu no Brasil concomitante
ao Movimento da Reforma Sanitaria ao longo dos anos 1970 e 1980, lutavam pela melhoria
da atencdo a salde sendo seus servigos distribuidos de forma mais democrética e equitativa,

mas ambos tinham suas particularidades.

A Reforma Sanitéria representa uma luta pela reformulacéo de todo o sistema de
salide que inspirou a criacio do Sistema Unico de Sadde (SUS) integral, participativo,
equitativo, descentralizado, com garantia de gratuidade e universalizacdo do direito a saude,
mas a criacdo do SUS foi apenas uma das conquistas do movimento. O movimento contava
com a participacdo de profissionais da area da salde, liderangas populares, parlamentares de
esquerda, intelectuais e estudantes da salde, dentre diversos outros atores sociais, que
buscavam além da unificacdo do sistema de saude, uma transformacdo de todo o campo da
salde no Brasil, na busca da saide como um direito de todos a ser garantido pelo Estado
sendo contra a privatizacdo da saude elaborando as bases financeiras, o conceito ampliado de
salde e a criagdo de instancias de participacdo social. J& a Reforma Psiquiatrica representa
uma luta pela superacdo do modelo asilar de tratamento a pessoas com transtornos mentais. A
Reforma redireciona o paciente para o cuidado integral em servi¢os abertos e comunitarios
com vistas a preservar os vinculos sociais e os direitos de cidadania. Transforma as politicas
sociais de salde mental de forma a alterar a assisténcia dada a pessoa com transtornos
mentais. A Reforma é um conjunto de transformacdes de praticas, saberes, valores culturais e
sociais, assim como também mudanca no cotidiano da vida das institui¢des, dos servicos e das
relacOes interpessoais que esse processo da Reforma Psiquiatrica avanca, marcado por
impasses, tensdes, conflitos e desafios (BRASIL, 2005). O Movimento da Reforma
Psiquiatrica é respaldado pela Lei 10.216 de 2001 e por diversas portarias implantadas pelo

Ministério da Saude.

O Servigo Social surge no Brasil como profissédo nos anos 1930 a 1945, e o campo
da saude ndo era 0 que mais concentrava assistentes sociais. A partir de 1945 o Servico Social

se expande no pais, € nessa época 0 campo da saude passa a absorver muitos assistentes
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sociais devido ao contexto internacional e nacional da época logo ap6s o termino da 22 Guerra
Mundial e ao novo conceito de salude que se difunde pelo mundo em 1948 pela OMS -
Organizacdo Mundial da Saude -, onde a saude passa a ter consideracGes a partir de aspectos
biopsicossociais (AGUIAR, 2011).

Com esse novo conceito as equipes de trabalho na area da saude passaram a ser
multidisciplinares. O assistente social tinha um papel educativo com uma intervencao
normativa, para adequar os habitos de higiene e salde na vida das pessoas com uma agdo
preventiva, assim como também age de forma embrionéria na viabilizacdo do acesso dos

usuarios aos servicos de satde (AGUIAR, 2011).

A profissdo sofreu profundas transformacbes apos 1964. Nos anos 1960 a
profissdo estava em processo de modificacdo questionando o seu conservadorismo, mas esse
processo de critica foi interrompido pelo golpe militar de 1964. Onde o assistente social na
salde trabalhava com préticas curativas, na assisténcia meédica previdenciria, com um
trabalho mais burocratizado e psicologizante. Nos anos 1970 o trabalho do assistente social
ndo se altera, mesmo que no bojo da profissdo estava ocorrendo um processo de

aprofundamento teérico e uma critica com vistas a renovagdo da profissao.

Nos anos 1980 o Servico Social que tinha passado por um movimento de
reconceituacao pela ruptura com o conservadorismo e alianca a tradicdo marxista, se
encontrava em um cenario politico de lutas, pois nessa conjuntura havia a luta pela Reforma
Sanitéria, que vinha desde meados dos anos 1970 e estava fortalecida, tendo como marco a 8?
Conferéncia Nacional de Saude. Assim também como o avanco da Constituicdo de 1988, que
garantia a integracdo da saude, previdéncia e assisténcia social a Seguridade Social (BRAVO,;
MATQS, 2006).

Com a Reforma Sanitéria e a reformulacdo no sistema de satide com a criagdo do

Sistema Unico de Satde (SUS), e a saude sendo um direito do cidad&o e dever do Estado, o
modelo de atencdo a satde se ampliou a partir da adocéo e aplica¢do do paradigma social da
salde. Segundo Eugénio Villaca Mendes (1996), o paradigma social da saide é uma nova
concepcao do processo saude-doenca, sendo que antes a saude era entendida como auséncia
de doenca passa entdo a ser entendida a partir de quatro dimensdes: biologia humana, estilos
de vida, meio ambiente e servigos de saude. E a articulagdo da satde a condices de vida.
13



Onde a saude constitui a partir de uma relagdo de equilibrio entre 0 homem e seu meio. Esse
novo paradigma se desenvolve pela teoria da producédo social da salde, que tudo que existe é
produto do homem, numa determinada sociedade e determinado momento tudo aquilo que
acontece nessa sociedade pode acumular ou desacumular saude em virtude do jogo social
(MENDES, 1996).

Devido a adesdo desse paradigma e com isso 0 aumento da preocupa¢do com as
determinacGes sociais do processo salde-doenca que o assistente social teve a salde como o
maior campo de trabalho’. Mesmo com o processo de reconceituacdo da profissdo sendo
concomitante a Reforma Sanitéria e os assistente social ter acdes relacionando os ideais da
Reforma Sanitaria com o projeto ético-politico da profissdo, esse dois processos de mudancas
ndo se articularam diretamente, e “os avangos conquistados pela profissio no exercicio
profissional sdo considerados insuficientes, pois o Servico Social chega a década de 1990

ainda com uma incipiente alteracao no trabalho institucional” (CFESS, 2010, p.25).

A Reforma Sanitaria desencadeou conquistas no campo normativo, na
Constituicdo Federal de 1988 e na Lei 8.080/90, na Constitui¢do o conceito de saude ressalta
as expressdes da questdo social ao colocar a saide como um dever do Estado e direito de
todos que deve ser garantido por politicas sociais do governo, assim como indica que 0s
determinantes sociais, econdémicos e culturais e condicionantes que influenciam no processo
de saude-doenca que também devem ser garantidos (CFESS, 2010). Sendo o assistente social
um profissional que intervém nas manifestacGes da Questdo Social, atendendo a demandas
sociais da sociedade de forma a amenizar as expressdes da contradi¢do capital x trabalho, o
campo da saude necessita da atuacdo do assistente social, pois devido ao contexto social,
politico e econdmico e as relagdes de trabalho atuais, “a satide do trabalhador vem se
apresentando como uma importante area de atuacao do assistente social nas tltimas décadas”

(CFESS, 2010, p.40).

Mas atualmente devido ao projeto politico econémico do Brasil — neoliberalismo-

se confrontar com o projeto profissional critico da profissdo e os ideais da reforma sanitéria,

! Devido & ampliagdo do conceito de salde para além de uma dimensdo curativa visando
determinantes sociais no processo de salide-doenca, a salde passou a ser o principal campo de atuacdo do

assistente social.
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os avancos foram insuficientes e a pratica institucional ainda é desafiante no sentido de
conexdo entre o discurso e o trabalho desenvolvido, devido & ofensiva neoliberal que néo
valoriza a seguridade social — composta pela salude, previdéncia e assisténcia social (BRAVO;
MATQOS, 2006). Entdo o servigo social deve ter uma acao articulada com os segmentos que
defendem a continua melhoria do SUS no sentido de formular estratégias para a real
efetivacdo e na defesa intransigente do direito social a satde, pois o0 projeto da profissdo deve
estar articulado com os ideais da reforma sanitaria. O exercicio profissional deve ser
consciente, critico, criativo e politizante, na busca de uma sociedade livre, justa e mais
igualitaria (BRAVO; MATOS, 2006).

Ha registros do inicio da inser¢do do Servico Social na saide mental datados de
1946. Sendo nessa época tambeém era o inicio da profissdo como tal, ndo havia muitos
assistentes sociais trabalhando nessa area (BISNETO, 2011). Como a profissdo tinha um viés
filantropico e conservador nos seus primdérdios, sua atuacao era direcionada apenas a massa
mais pobre da populacdo, devido a esse carater ndo existiam muitos empregos nessa area, era
minima a existéncia de hospicios estatais que atendiam em suas maiorias indigentes ou
doentes abandonados pela familia. Havia hospitais psiquiatricos para os trabalhadores
pertencentes a rede IAPs - os Institutos de Aposentadorias e PensGes — que também
empregavam alguns assistentes sociais. E as clinicas psiquiatricas destinadas ao atendimento
as pessoas ricas, que ndo empregavam assistentes sociais. Nesse periodo as primeiras praticas
dos assistentes sociais na area da salde eram desenvolvidas no modelo do Servico Social
clinico. O assistente social trabalhava com o individuo e a sua subjetividade até os anos 1970.

Suas préaticas eram psicologizantes, atuava com abordagens de cunho higienista.

Na Ditadura Militar em 1964, o numero de clinicas psiquiatricas privadas
aumentou. Essas clinicas tinham convénio com o Estado, financiadas pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social - INPS resultado da unificacdo das IAPs, e atendiam também aos
trabalhadores, mas inicialmente ndo contrataram assistentes sociais. E a partir desse momento
que a doenca mental se torna mercadoria, objeto de lucro para empresarios financiados pelo
Estado (BISNETO, 2011).

Depois dos anos 1970 o assistente social é requisitado para trabalhar em hospitais

psiquiatricos devido a necessidade de uma equipe interprofissional com sentido de relacionar
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saberes profissionais na atuacdo. Mas a demanda por assistentes sociais era apenas para
cumprir regulamentagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS. Os
hospitais contratavam, mas os salarios eram baixos e 0s assistentes sociais ndo tinham funcées
especificas. O assistente social era requisitado pelo Estado para executar politicas sociais na
area de saude mental, pois o problema nessa época ndo era a loucura porque essa estava sendo
controlado de forma desumana pelos psicotrépicos e pelo aparato asilar. O grande problema
era que pelo fato dos hospitais psiquiatricos atenderem demandas dos trabalhadores, estes que
estavam em situacdo vulneravel e de miséria estavam sendo abandonados e os assistentes
sociais teriam que atender a essas demandas especificas. “O Servigo Social foi demandado
pelo Estado Ditatorial como executor terminal de politicas sociais na area da Satude Mental,
repetindo sua contradicdo histérica, de uma demanda pelas elites para atender aos
‘necessitados’” (BISNETO, 2011, p.25). O governo Ditatorial tentou usar o servigo social
para controlar os trabalhadores que estavam doentes devido ao agravamento do desemprego e
da exploracdo, e assim facilitar a acumulacéo capitalista.

Como citado anteriormente, que nos anos 1970 o Servigo Social estava em
processo de reconceituacdo, as praticas da profissdo na area de salde mental estavam sendo
contestadas devido ao viés psicologizante. E a aproximacdo da profissdo ao marxismo néo
estabelecia uma metodologia de atuacdo na area de saude mental para abordar a subjetividade

do sujeito com doenga mental e relacionar a questéo social desse ser.

Nos anos 1980 a Reforma Psiquiatrica compartilhava de propostas sociais
similares ao debate do Servico Social. A corrente compartilhada pela reforma e pelo Servico
Social é a da Analise Institucional por desenvolver uma critica a institucionalizacdo do doente

mental e por sua vez sua alienagdo nestes espacos.

De modo que o Movimento de Reforma Psiquiatrica apresenta pontos que

tocam o momento atual do Servico Social:

o O debate em torno da transformacdo progressista das organizactes
institucionais psiquiatricas e de assisténcia social;

o A énfase no aspecto politico da assisténcia social e da assisténcia
psiquiatrica;

) A necessidade da interdisciplinaridade e de ultrapassar os limites entre

0s saberes;
16



) A necessidade de democratizar as relagfes de poder entre técnicos e
usuérios (BISNETO, 2011, p.36).

Os CAPS que sao dispositivos alternativos da rede de atencao a salide mental séo
consequéncia da Reforma Psiquiatrica, vinculada a conquista do SUS pela Reforma Sanitéria.
O trabalho é desenvolvido com énfase a dimenséo social dos problemas mentais, com intuito
de emancipar o usuario do servico sujeito de direitos. Ou seja, nessa instituicdo ha uma
psiquiatria da desinstitucionalizac&o? que entende as contradicées da realidade e o lado social,
criticando a institucionalizacao do sujeito em manicomios. Cabe destacar que essa analise ndo
é contra as instituicGes em si, mas a favor de uma transformacédo para atender a um projeto

politico democrético e popular e ndo repressor (BISNETO, 2011).

O Movimento de Reforma Psiquiatrica incorpora a necessidade da presenca do
Servico Social nas instituicdes da Satide Mental, garantidas em portarias ministeriais®. Essa
abertura de campo para a profissdo se deu devido ao carater critico dos assistentes sociais e de
uma formacdo social e politica, que trabalha de forma a garantir os direitos da populacao.

Vasconcelos (2006) destaca em relagdo aos referenciais tedrico-metodoldgico e

ético-politico do assistente social:

Como pressupostos ideopoliticos, destacamos 0 comprometimento com a
garantia dos direitos civis, sociais e politicos dos segmentos populares, com
a preocupacdo de analise dos servicos tendo em vista os direitos sociais,
especialmente o direito a satide, com vistas a contribuir para a qualidade do
espaco publico, para o controle social e, em ultima instancia, para a
construcdo de uma nova ordem social. (VASCONCELQS, 2006, p.244).

2 Sendo que as instituices sdo mecanismos do estado para controlar o funcionamento da
sociedade, a desinstitucionalizacdo na reforma psiquidtrica esta relacionada a diminui¢do dos leitos em hospitais
psiquiatricos e a criacdo de uma rede de atencdo alternativa. O Movimento de Psiquiatria Democrética Italiana

foi o principal idealizador da estratégia de desinstitucionalizacdo psiquiatrica.

% Existem duas portarias interministeriais emitidas na década de 90, a n°189, de 19/11/1991, e a de
n° 224, de 29/01/1992, do Ministério da Salde que determina o aumento de recursos humanos e 0 aumento de

diferentes categorias profissionais para serem incorporadas aos servicos de aten¢do a salde mental.
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Como fruto das lutas do Movimento da Reforma Psiquiatrica temos trés Centros
de Atencéo Psicossocial- Il (CAPS-II) no Distrito Federal, que representa um dos dispositivos
da politica. O presente trabalho se propde a analisar o atendimento feito pelas assistentes
sociais dos trés CAPS-II do Distrito Federal — por meio de entrevistas -, com o intuito de
apreender a atuacdo destes profissionais nesses servicos se seu trabalho é pautado pelo
modelo biomédico ou pelo modelo social da deficiéncia, assim como também identificar

dificuldades existentes na atuacdo profissional.

Devido & nova compreensdo de deficiéncia a partir da Convengdo sobre 0s
Direitos das Pessoa com Deficiéncia, a loucura e a deficiéncia se aproximam, pois pode se
compreender a loucura como uma forma de opressdo pelo corpo, assim como a deficiéncia,
além de historicamente ambas serem estigmatizadas pela l6gica vigente. Mesmo que a
loucura ainda ndo seja vista como uma deficiéncia, o presente trabalho se desafia a
demonstrar que ambas se aproximam devido a varios determinantes, e analisara se o trabalho

das assistentes sociais dos CAPS 1l se desenvolve pela légica do modelo social da deficiéncia.

Portanto, o presente trabalho tera sua estrutura em quatro capitulos, sendo que o
primeiro ird conter os pontos: Reforma Psiquiatrica, Politica de Saude Mental no Brasil,
Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS I1. O segundo capitulo sera destinado a compreensao
da relacdo entre deficiéncia e loucura. No terceiro capitulo consta a metodologia usada no
trabalho. Enquanto o quarto capitulo destina-se a reflexdo tedrica juntamente com a analise de

dados.
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CAPITULO 1

1.1. Reforma Psiquiatrica

Para se pensar e questionar a satde das pessoas € necessario analisar além do lado
subjetivo os varios determinantes de salide no contexto social da pessoa. E necessario analisar
uma serie de fatores que contribuem ou ndo para a satde do sujeito, que podem contribuir ou
ndo para o seu bem-estar. “A produgdo social da saiude implica, pois, considerar que numa
sociedade determinada e num momento dado, respeitadas certas regras previamente definidas,
as fenoestruturas existentes, como capacidades acumuladas de producéo de fatos, podem gerar
fluxos de producéo que, por sua vez, vdo fenoestruturar-se, acumulando ou desacumulando
satide.” (MENDES, 1996, p. 240).

E preciso considerar o sujeito como um todo, a partir de elementos como corpo,
mente, contexto social, dentre varios outros fatores determinantes. “Assim, s6 se tem saude

integral quando se tem satide mental, equilibrio social e boas condi¢des de vida” (BRASIL,

2009).

O sofrimento mental tem um longo histérico de discriminacdo e isolamento tanto
no Brasil como no resto do mundo. Segundo Lia Carneiro Silveira e Violante Augusta Batista
Braga 2005, a construcdo histérica do termo loucura € permeada por profundas
transformacdes a depender da época em que é analisado. A loucura teve historicamente um
aspecto moral que desqualifica o ser humano, 0 que ainda perdura até os dias atuais. “Um
tema, hoje, tdo controverso foi objeto das mais variadas explicacdes, passando desde o campo
da Mitologia até o da Religiao” (ALVES et al, 2009, p.2).

Pessoas com transtornos mentais ja foram interpretadas de diversas maneiras,
tendo ja sido consideradas, por exemplo, como possuidas pelo diabo como fruto do castigo de
Deus. Na esfera do cotidiano, a loucura também ja foi associada com caracteristicas pessoais
deturpadas, como preguica de trabalhar, desculpa de malandro, coisa de gente ruim, dentre
outros. A loucura, ja foi compreendida em alguns espagos como doenca contagiosa e sem cura

e até ja se acreditou que a pessoa ficava louca por vontade propria (BRASIL, 2009).
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De acordo com Michael Foucault (1988), é relativamente recente o status de
doenca mental que a loucura adquiriu. “A doenca sé tem realidade e valor de doenca no

interior de uma cultura que a reconhece como tal” (FOUCAULT, 1988, p. 71).

A exclusdo dos loucos era algo comum antes da década de 1950 — mesmo que nos
dias atuais a exclusdo ainda ndo tenha sido superada, o tema estd em campo de lutas para a
conquista da superacgdo - aqueles que ndo produziam e ndo contribuiam para 0 movimento de
producdo eram encarados como desviantes. E criam-se os estabelecimentos para internar néo
sO os loucos, mas tambem, velhos, criangas abandonadas, mendigos, aleijados - no linguajar
da época carregado de violéncia e discriminacdo -, leprosos, dentre uma série de individuos.
(ALVES et al, 2009). E a forma de combater uma pessoa ociosa — ociosa pelo fato de ndo se
adaptar ao trabalho, pois ndo existia uma tolerancia em relacéo as limitacGes destas pessoas -
era a punigdo e ndo o tratamento, estes ndo eram vistos como sujeitos de direitos. E cada
cidade grande tera como Foucault (1088) caracterizou seu Hospital Geral, esse novo modelo
institucional de internacdo que abarcava a populacdo desviante, onde também existia o
trabalho forcado com a finalidade de sancdo e controle moral. “A categoria comum que
agrupa todos aqueles que residem nas casas de internamento, € a incapacidade em que se
encontram de tomar parte na producdo, na circulagio ou no acumulo de riqueza”
(FOUCAULT, 1988, p. 79).

No periodo da Revolucdo em 1789 existia um processo de reabsor¢do dos
excluidos numa Otica de tratar e repreender. Salde e doenca sdo controladas para a
manutencdo da ordem. Mesmo com a libertacdo de alguns excluidos — aqueles que
erroneamente foram denominados loucos e se julgavam curaveis- os loucos ainda eram vistos
como sinbnimo de ameaca e continuavam encarcerados, momento em que a loucura foi
apropriada pelo saber médico e passou a ser considerada uma doenca mental (ALVES et al,
2009). De acordo com Foucault (1988) as casas de internamentos foram reservadas apenas
para aqueles ditos como loucos mesmo e apenas a eles, liberando todos os outros. A medicina
entdo passou a disponibilizar assisténcia terapéutica com a doenca sendo tratada apenas pela
pratica da medicalizacéo, definindo assim um carater patologico, e excluindo definitivamente
0 doente do espaco social. “Sob a dire¢do do médico que esta encarregado mais de um
controle ético que de uma intervencéo terapéutica” (FOUCAULT, 1988, p.82).
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A instituicdo psiquiatrica tem uma logica de segregacdo social, com ideais de
punicdo e regulacdo. Por muito tempo, o tratamento disponibilizado &s pessoas com
sofrimento mental foi associado a medidas de isolamento e medicalizacdo, além de
intervengBes agressivas como, eletrochoque® ou lobotomia®, pois acreditavam que esses
métodos causariam a cura. Pessoas com sofrimento mental sdo esquecidas em hospicios ou
manicomios, punidas por uma sociedade discriminadora e preconceituosa que visa somente a
doenca e tratando-a como sinénimo de perigo esquecendo-se que o0s loucos também séo
sujeito de direitos. Ndo havia efetivamente tratamento, mas sim medidas que representavam
mais uma organizacgao para a punicéo do que para o cuidado, pois a prisao e o isolamento com
técnicas de controle ndo funciona como um tratamento de reabilitacdo, mas degenera o sujeito
e enfraquece sua autonomia. (ALVES et al, 2009). Os manicémios tinham o carater de
instituicdes totais® conceito de Erving Goffman (1961), que caracteriza os hospitais
psiquiatricos, o qual designa - dentre cinco agrupamentos caracterizados pelo autor - como
um tipo de estabelecimento para cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar de si
mesmas, que também séo consideradas ameaca a sociedade, sendo que eles sdo considerados
ameacas ndo-intencionais (GOFFMAN, 1961).

No inicio da década de 1950, surge na Inglaterra 0 Movimento das comunidades
Terapéuticas com a proposta de superacdo do Hospital Psiquiatrico, e na década de 1960 um
movimento denominado Antipsiquiatria, com questionamento ndo sé ao saber psiquiatrico
como a prépria doenca mental em si. Os modelos assistenciais a psiquiatria foram
modificados no poés-guerra, com a tentativa de construcdo de uma nova ordem social que
guestionava a situacdo (ALVES et al, 2009). Desde entdo em diversos paises se iniciou a

tentativa de humanizagdo e mudanca dos hospitais psiquiatricos, partindo de uma critica a

* A Eletroconvulsoterapia (ECT), mais conhecido por eletrochoque, é um antigo tratamento

psiquiatrico que provoca alteracdes na atividade elétrica do cérebro induzidas por uma forte corrente elétrica.

® E uma intervencéo cirlrgica no cérebro, ndo usada mais atualmente. Acreditava-se que curava ou

melhorava sintomas das patologias psiquiatricas.

® Goffman (1961) define instituices totais como aquelas instituicdes que promovem a exclusdo do
individuo da sociedade, é simbolizado por uma espécie de barreira entre a relacdo social do individuo com o

mundo externo, e que proibem a saida devido ao seu esquema fisico.
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estrutura asilar vigente. Partindo da ideia de que o louco ndo poderia ser tratado somente pela
sua doenca, 0 que ndo excluia o fato do tratamento ser necessario, mas que este deveria ser
feito de forma humanizada levando em conta todos 0s outros aspectos da vida do sujeito e ndo

simplesmente se resumindo a apenas um.

A Reforma tem como um dos seus pilares acabar com essas praticas de exclusao
do louco e por consequéncia as internacdes, desde o inicio o nimero de hospicios ou
manicémios foi reduzido drasticamente, porém, ndo extinto por completo. O processo de
reducdo de leitos passou a se tornar politica publica no Brasil a partir os anos 1990. Mas para
avaliar a efetiva reducdo de leitos é necessario levar em consideracdo as particularidades de
cada regido, pois o processo de desistitucionalizacdo pressuple transformacdes culturais e
subjetivas na sociedade além da alianca entre as esferas do governo. (BRASIL, 2009). No
Documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servigcos de Saude Mental:
15 anos depois de Caracas, estudos presentes no documento revelam que em 1996 havia
aproximadamente 70.000 leitos e em 2005 reduziu para a existéncia de aproximadamente
40.000 leitos psiquiatricos no SUS. Essa reducdo se da devido a expansdo de servicos
substitutivos aos hospitais psiquiatricos.

O sofrimento mental ndo é necessariamente constante. H& uma diversidade e
variabilidade clinica e social no que se refere as pessoas em sofrimento mental. Em todos os
casos, sdo pessoas com fragilidades e limitacGes, mas também com potencialidade e
capacidades. “Ninguém esta em sofrimento mental o tempo todo e ninguém é completamente
doente. H& muitos aspectos saudaveis preservados e é através deles que as pessoas podem ser

resgatadas para uma vida o mais normal possivel” (BRASIL, 2009, p.12).

Nas palavras de Foucault (1988), diante de um doente atingido profundamente
tem-se a impressdo de um déficit global — uma desorientagdo - por mostrar-se incapaz de se
localizar no tempo, reagindo com automatismo de repeticdo e reagdes emocionais intensas,
consequéncia de uma consciéncia desorientada. N&o se deve compreender a doenga, ou como
caracteriza Foucault a patologia, apenas nessas atitudes desorientadas porque a doenga nao €
somente isso. “De fato, a doenca apaga, mas sublinha; abole de um lado, mas é para exaltar do
outro; a esséncia da doenca ndo estd somente no vazio criado, mas também na plenitude
positiva das atividades de substituicdo que vém preenché-lo.” (FOUCAULT, 1988, p.24). O

22



autor explica que se nota no sujeito as funcbes desaparecidas e as fungdes exaltadas, as
funcbes desaparecidas sdo as orientacbes no tempo e no espago caracterizado como
coordenacdes complexas, instaveis e voluntarias, ja as condutas conservadas e acentuadas se
liberam num estilo de incoeréncias absolutas que sao as caracterizadas como fungdes simples,
estaveis e automaéticas. Sendo assim todo individuo passa por momentos de conflito
patoldgico, como cita Foucault (1988) a doenga tem como contetdo um conjunto de reagdes
de fuga e de defesa contra o atual presente. A pessoa com transtorno mental vive sua angustia
como mecanismo de defesa exaltados ao maximo, digamos que € uma maneira especifica de
reagir & sua doenga, de reagir a uma contradicdo interna. A doenca é evidenciada na angustia
da pessoa que estd doente, como um mecanismo de protecdo. Cada doenca tem uma reacao
especifica, mas todas as atitudes se desenvolvem pela angustia da pessoa, e como cita
Foucault (1988) a doenca se expressa em um circulo vicioso nas condutas patologicas “o
doente se protege por meio de seus atuais mecanismos de defesa contra um passado cuja
presenca secreta faz surgir a angtstia” (FOUCAULT, 1988, p.51).

O tratamento deve ser feito com atencdes voltadas ao sujeito em si e ndo na
doencga, 0 que ndo significa negar a doenca, nem o sofrimento vivido pela pessoa, mas sim
desvincular a doenca da relacdo com a periculosidade, a incapacidade, e proporcionar que a
pessoa seja protagonista de sua histéria e ndo a sua doenca. Ndo é negar a existéncia da
doenga mental, nem o sofrimento vivenciado pelo sujeito, mas sim desenvolver uma pratica
que ndo exclua os componentes coletivos e sociais da doenca, saindo do campo da uma culpa

Unica e individual do sujeito.

E necessario que a sociedade entenda a importancia de respeitar os diferentes
modos de vida, e as distintas formas das pessoas se relacionarem com o mundo. O preconceito
contribui para um mundo cada vez mais desigual, mas o respeito incentiva 0 bem comum

entre os distintos modelos de se viver.

1.2. Politica de Saude Mental no Brasil

A Reforma Psiquiatrica brasileira se desenvolveu concomitante ao processo da

Reforma Sanitaria, em meados dos anos 1970 em busca da superagdo do modelo asilar e da
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mudanga de valores culturais e sociais, principalmente nos estados da regido Sudeste do
Brasil (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Minas Gerais), por ser o local com maiores redes de

Sservigos psiquiatricos no pais.

O tratamento disponibilizado a pessoas com transtornos mentais antes da Reforma
Psiquiatrica era o da pratica asilar e da medicalizacdo, assim como em todos os paises do
mundo repetindo os modelos de exclusdo e repressdo. Em 1830 foi criado um Hospicio para
os alienados no Rio de Janeiro, nos moldes dos hospitais psiquiatricos europeus, no qual o
tratamento era baseado no isolamento. E a partir dai essas instituigdes se proliferaram. Houve
um impulso para esta proliferacdo em especial com a mercantilizacdo dos servicos. A partir da
década de 1960 a psiquiatria privada sobressai a psiquiatria publica, tornando o tratamento da

loucura um empreendimento lucrativo (ALVES et al, 2009).

A Reforma Psiquiatrica tem o0s seus antecedentes no Brasil em um contexto de
ditadura militar. Em 1978 se iniciou o Movimento dos Trabalhadores em saude Mental
(MTSM) — formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, familiares, pessoas
com historico de internacdo, dentre outros -, que emergiu apos a repressdo do regime militar
em um cendrio de lutas de muitos movimentos sociais. O MTSM iniciou a critica as praticas
hospitalocéntricas posicionando-se pela mudanga para uma pratica humanizada ja que a
assisténcia comunitaria em sadde mental era inexistente na época, pois era predominante a
mercantilizacdo da loucura, assim como o movimento também denunciava a violéncia

existente nos manicomios (BRASIL, 2005).

Quase uma década depois, em 1987, as discussdes do movimento culminaram
com o0 lema “Por uma sociedade sem manicomios” no Il Congresso Nacional do MTSM, em
Sdo Paulo. No mesmo ano, foi realizado no Rio de Janeiro a | Conferencia Nacional em
Saude Mental, onde o aspecto disseminado do movimento tornou-se evidente. A Conferencia
foi, assim, um marco histérico importante para a criagdo do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial, na busca da superacao e da exclusdo e da violéncia institucional e a criagdo
de um novo paradigma social para a loucura (ALVES et al, 2009). Sendo um dos principais

objetivos da luta a reinsercao social.

Nesse periodo da-se inicio a uma rede substitutiva de atencdo & satide mental. No
ano de 1987 surgem os primeiros Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) na cidade de Sao
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Paulo, servigos comunitérios de oito horas diérias cinco dias por semana e no municipio de
Santos os Nducleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), pois eram servi¢cos comunitarios 24
horas por dia e sete dias por semana que atendiam todos os tipos de demandas de cuidados em
salde mental e com poucos leitos, mas que substituiam os hospitais psiquiatricos, marcando
entdo um grande avango no Processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira. A partir deste
momento, ndo apenas aumentam as dendncias contra abusos em hospitais psiquiatricos, como
algumas dessas dendncias passam a ser investigadas e as primeiras intervencdes séo levadas a
cabo. Em 1989 a Secretaria Municipal de Salde de Santos intervém em um hospital

psiquiatrico devido a denuncias de maus-tratos e mortes de pacientes.

Neste periodo, sdo de especial importancia o surgimento do primeiro CAPS
no Brasil, na cidade de Sao Paulo, em 1987, e o inicio de um processo de
intervencdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Salde de Santos (SP) em
um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude, local de maus-tratos e mortes de
pacientes. (BRASIL, 2005, p.7).

E ainda no ano de 1989, representando o inicio da regulamentacdo das diretrizes
do movimento da Reforma Psiquiatrica como direito, houve um avanco no campo legislativo
e normativo com a entrada no Congresso Nacional do Projeto de Lei do deputado Paulo
Delgado que dispde sobre a regulamentacdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais
e a extincdo dos manicémios. E também como avanco a criacdo da Constituicdo Federal de
1988 que cria o Sistema Unico de Sadde (SUS), que serve de base para uma rede de servigos
substitutivos de atencdo a salude mental. Mesmo o projeto de lei Paulo Delgado ndo sendo
aprovada, varios estados e municipios se inspiraram para criacdo de leis que determinassem a
substituicdo de leitos psiquiatricos por uma rede de atencdo integral a saude mental (BRASIL,
2005). Em 1990 a realizacdo da Conferencia de Caracas que faz com que os paises latino-
americanos entrassem em um consenso em relagdo a Reforma Psiquidtrica. E com a
realizacdo no Brasil da Il Conferencia Nacional em Salde Mental, em seu relatorio final
tinham proposi¢cdes que visavam discutir os direitos civis e trabalhistas desta populacdo de
forma a desenvolver estudos que analisassem a interdicdo civil dos ditos incapacitados. A
partir dessa Convencéo tivemos um avanco da Reforma Psiquiatrica no pais e nos moldes da

atencdo a saude mental.
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No ano de 1992, a Politica do Ministério da Saude para a saide mental comeca a
se firmar de acordo com as diretrizes da reforma psiquiatrica e entdo é criado no pais as
primeira normas federais para regulamentar a implantacdo dos servigos substitutivos de
atencdo diaria a saude mental. Devido a essa politica ha uma substituicdo progressiva dos
leitos em hospitais psiquidtricos para o desenvolvimento de uma rede integrada de atencéo a
salde mental, ou seja, ocorriam significativas mudancas no pais em relacdo a
desinstitucionalizagcdo psiquiatrica (BRASIL, 2005). Foram abertos leitos psiquiatricos em
hospitais gerais e retirada de leitos em hospitais psiquiatricos publicos e privados que nédo
tinham condicGes minimas de assisténcia, assim como também abertos véarios CAPS E NAPS
em todo o pais, que ilustram a mudanca para o0 novo paradigma de atencdo a saude mental.

A aprovacdo da legislacdo definitiva, no entanto, apenas conseguiu ser aprovada
mais de 20 anos depois das primeiras movimentagdes dos trabalhadores em satde mental. No
ano de 2001 é sancionado no pais um substitutivo do projeto de Lei original do deputado
Paulo Delgado - ap6s 12 anos de tramitacdo no congresso - a lei federal 10.216 que
redireciona a assisténcia em salde mental, dispdem sobre a protecdo e os direitos das pessoas
com transtornos mentais. A lei oferece tratamentos com servigos comunitarios, mas nao
expdes a extincdo dos manicémios, eles passam a existir tendo regras a cumprir. Dispde
também sobre a necessidade de politicas para a inclusdo social e projetos de geracdo de renda
gue fomentem a autonomia das pessoas com transtornos mentais. Entdo com a Il Conferencia
Nacional de Salde Mental, realizada ao final do ano de 2001, e promulgacdo da lei as
diretrizes da Reforma Psiquiatrica ganha mais visibilidade até mesmo em questdes de

financiamento por parte do governo, sendo formulada como uma politica publica do Estado.

Com a ampliacdo da rede de servigos substitutivos, foram criados: Centros de
Referéncia em Saude Mental, CERSAMs; Centros de Atencao psicossocial, CAPS; Ndcleos
de Atencdo Psicossocial, NAPS; Centros de Convivéncia; Moradias assistidas, entre outros
dispositivos da nova politica pablica de saude mental. Assim como também foram criados
mecanismos para a fiscalizagdo, gestdo e reducdo de leitos psiquiatricos no pais. Ha uma
importante expansdo da atencdo a saude mental, de acordo com as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica, com a transi¢cdo do modelo centrado na internacdo hospitalar para um modelo de

atencdo comunitaria.
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1.3. Centros de Atencao Psicossocial — CAPS 11

Os Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS) sdo dispositivos da politica de saude
do Ministério da saude e sdo dispositivos estratégicos para a organizacao da rede de atencdo a
salde mental. Devem se situar de forma territorializada e se situar proximo as areas
residenciais para facilitar o acesso. Os CAPS devem ser substitutivos aos hospitais
psiquiatricos. Assim como também deve haver uma rede social entre 0s recursos comunitarios
a sua volta, pois a atencdo em salude mental deve ser feita dentro de uma rede de convivio
(BRASIL, 2004).

E um servico de atencdo diaria fora de unidade hospitalar destinado ao
atendimento de pessoas em sofrimento mental. Ele deve estar situado
proximo as é&reas residenciais para facilitar o atendimento. O projeto
terapéutico desta unidade prevé o atendimento individualizado e
personalizado para cada usuério (...) (Brasil, 2009, p.17).

Os CAPS integram a rede do Sistema Unico de Salde sendo regulamentado pela
Portaria n® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, que também regulamentam os NAPS
(Nucleos de Atencéo psicossocial) e 0s CERSAMs (Centros de Referencia em Sadde Mental)
(BRASIL, 2004).

O CAPS Il é um servigo de atencdo psicossocial de médio porte em demandas
municipais, com capacidade para 70.000 a 200.000 habitantes, funcionando de 8 &s 18 horas
(BRASIL, 2004), durante cinco dias da semana, com uma equipe minima de 12 profissionais

e capacidade de acompanhamento de 360 pessoas por més.

Os usuarios desse servico sdo pessoas maiores de 18 anos que apresentam intenso
sofrimento psiquico, preferencialmente com transtornos mentais severos e persistentes e que
ndo seja em decorréncia do uso de substancias psicoativo, casos relacionados a alcool e outras

drogas sdo encaminhados para os CAPS AD.

Sua acdo estratégica é da promogdo da autonomia do paciente e da reabilitagdo
das pessoas, e articula com as varias redes proximas existentes para a insercdo deste nos
programas e servicos disponiveis, agindo na recuperacdo da vida social familiar e
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comunitéria. O atendimento é feito durante o dia e 0 usuério do servico volta para casa todos

os dias. O CAPS Il reabilita o usuério a uma reinser¢do social junto a sua comunidade.

A equipe profissional é composta por terapeutas ocupacionais, assistentes sociais,
enfermeiros, psicélogos e psiquiatras trabalham de forma multidisciplinar e interdisciplinar
em convenio com 0s centros de salde mais préximos, hospitais e outras unidades

especializadas.

Esse servico foi criado oficialmente a partir da Portaria 224/92 e regulamentados
pela portaria 336/02, sendo este um servi¢o do SUS que oferece atendimento de forma mais
humanizada a pessoas que sofrem de transtornos mentais severos e persistentes, realizando
um acompanhamento diario e clinico com vistas a evitar as internacdes psiquiatricas, de
forma a favorecer o exercicio da cidadania e reinsercdo social dos usuarios do servico e de
suas familias (BRASIL, 2004).

Os servicos do CAPS Il sdo prestados a pessoas que venham com demandas
espontaneas ou pessoas encaminhadas de outras unidades de salde. Deve portar consigo
original e Xerox do RG, CPF, Cartdo SUS e conta de &gua, luz ou telefone. Primeiramente a
pessoa passa pelo acolhimento onde é realizada uma abordagem grupal com o objetivo de
informar o que é o CAPS e depois uma abordagem individual com o objetivo da escuta da
historia de vida social e histérico da doenca, sendo assim avaliado pela equipe técnica se é
demanda ou ndo da instituicdo. O acolhimento é feito por qualquer profissional da equipe,
logo depois se for acolhido pelo CAPS 11 é construido conjuntamente com o usuario um Plano
Terapéutico personalizado, de acordo com as seguintes modalidades de tratamento: intensiva,

semi-intensiva e ndo-intensiva, de acordo com o seu quadro do sofrimento psiquico.

As atividades terapéuticas s&o: atendimento individual e grupal, oficinas
terapéuticas diversas como psicoterapia em grupo, artesanato, atividades corporais, entre
outras, oficinas expressivas de socializa¢do, visitas domiciliares, atendimento a familia,
assembléias, confraternizagcdes, passeios e diversas atividades comunitarias enfocando a

integracdo do usuario na comunidade e sua inser¢do familiar e social.
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A familia do usuério tem o papel de parceiros no tratamento, devem se envolver de
forma ativa no processo terapéutico para um melhor resultado, pois seu apoio é condi¢do

essencial de éxito.
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CAPITULO 2

2.1. Deficiéncia e Loucura

A deficiéncia é tradicionalmente sindbnimo de exclusdo e estigma (BARBOSA,
et.al. 2010). Pessoas com deficiéncia sdo historicamente excluidas da sociedade e vistas como
anormais. A loucura ndo é tradicionalmente descrita como deficiéncia, mas se aproximam
porque a loucura e a deficiéncia sdo estigmatizadas pela l6gica vigente, ambas ndo devem ser
descritas apenas por diagnosticos, pois sdo muito mais complexas para uma Unica descricao.
Devido a nova compreensdo de deficiéncia a partir da Convencdo sobre os Direitos das
Pessoa com Deficiéncia da ONU, pode se compreender a loucura como uma forma de
opressao pelo corpo.

De acordo com a Convencao sobre os Direitos das pessoas com Deficiéncia, e,
seu artigo 1:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais em interacdo
com diversas barreiras podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condi¢Bes com as demais pessoas (BRASIL,
2007).

Deficiéncia ndo é mais a expressao de um impedimento, mas sim algo muito mais
complexo no sentido de entender que o impedimento no corpo da pessoa ndo é o problema, na
verdade o problema estd na estrutura social que oprime o modo de vida diferente, ndo
proporcionando ao corpo com impedimentos as mesmas oportunidades de interagdo com o
mundo proporcionado a corpos sem impedimentos, as barrerias sociais existentes que ignoram
0s corpos com impedimentos provocam a experiéncia da desigualdade (DINIZ et al., 2010). A
nova compreensdo de deficiéncia denuncia essa estrutura social que oprime o corpo com
impedimentos e ndo é capaz de promover a diversidade, ela deve ser vista como “uma das

muitas formas corporais de estar no mundo” (DINIZ, 2007, p.7-8).

A visdo de deficiéncia como variagcdo a uma norma vem do século XVIII, onde
uma pessoa com deficiéncia ocupava um corpo fora da norma (DINIZ, 2007). De acordo com
Georges Canguilhem o termo norma ¢ um termo “equivoco, designando a0 mesmo tempo um
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fato e “‘um valor atribuido a esse fato por aquele que fala, em virtude de um julgamento de
apreciagdo que ele adota’” (CANGUILHEM, 1982, p.95). N&o se pode descrever que uma
pessoa com deficiéncia € anormal. “A anormalidade ¢ um julgamento estético e, portanto, um

valor moral sobre os estilos de vida” (DINIZ, 2007, p.8).

Quando incorporada pelo modelo biomédico a deficiéncia foi explicada como
mutacdes genéticas ou desvios da natureza, e o objetivo da medicina era a normalizagdo dos
corpos com impedimentos. Ap6s 0s anos 60 com o surgimento da Liga dos Lesados Fisicos
Contra a Segregagéo (Upias) “a primeira organizagdo politica sobre deficientes a ser formada
e gerenciada por deficientes” (DINIZ, 2007, p.14) e a construcdo do modelo social da
deficiéncia, se difundiu a ideia de que as pessoas com deficiéncia ndo sdo excluidos pelos
impedimentos dos seus corpos de forma individualizada, mas sim dos impedimentos
existentes na sociedade que restringem a plena participagdo de pessoas com deficiéncia
(MEDEIROS et al., 2010). Existiam outras organizacdes para pessoas com deficiéncia, mas a
Upias tinha a particularidade de ser formada e gerenciada por pessoas com deficiéncia, uma
organizacdao com o Vviés de superacdo, pois o tratamento ou reabilitacdo fornecido em outras
instituicbes eram de afastar as pessoas com deficiéncia do convivio social com o sentido de
devolvé-las a sociedade se fossem normalizadas (DINIZ, 2007). A Upias inicialmente

redefiniu impedimentos e deficiéncia para:

Lesdo: auséncia parcial ou total de um membro, ou membro, organismo ou
mecanismo corporal defeituoso; deficiéncia: desvantagem ou restricdo de
atividade provocada pela organizacdo social contemporéanea, que pouco ou
nada considera aqueles que possuem lesdes fisicas e os exclui das principais
atividades da vida social. (Upias, op. Cit. In DINIZ, 2007, p.17).

Essa defini¢do inicial de deficiéncia foi revisada nos anos 1990 modificando
les@es fisicas para impedimentos, pois assim inclua as outras formas de impedimentos e ndo
s0 os impedimentos fisicos. Impedimentos e deficiéncia saiam do campo apenas médico para

ser tratada também nos campos sociolégicos.

Surge na década de 1960 o modelo social da deficiéncia, mas ganha forca apos 0s

anos 1970. A deficiéncia é vista pelo modelo biomédico como uma limitacdo ou desvio da
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natureza do corpo e ndo pela interagdo do corpo com um ambiente pouco sensivel aos

impedimentos corporais de acordo com o modelo social.

(...) Se reconheceu que a deficiéncia ndo é dada exclusivamente por uma
limitacdo do corpo, mas pela interacdo desse corpo com um ambiente hostil,
a definigdo de deficiéncia se deslocou do modelo biomédico em diregdo a um
modelo social fundamentalmente preocupado com a relagdo entre o
individuo e a sociedade” (MEDEIROS et al., 2010, p.15).

O modelo social ndo rejeita por completo o modelo biomédico, a ideia é ir além
da medicalizacdo, o tratamento médico disponibilizado as pessoas com deficiéncia é
importantissimo, mas ndo se limita a isso, vai além, para um sentido de garantia de uma vida
digna, em uma sociedade que aceite a diversidade corporal, proporcionado por acdes politicas
e intervencgéo do Estado (DINIZ, 2007).

Hé& aproximacdo da visdo da deficiéncia com a nocao de restricdo de participacéo,
a partir do modelo social da deficiéncia que considera o corpo e a interagdo com o meio. Um
marco importante nessa mudanca esta na ratificacdo feita pelo Congresso Nacional em 2008
da Convencdo sobre Direitos das Pessoas com Deficiéncia aprovada com status constitucional
e no novo sistema de classificacdo dos corpos que esta sendo incorporada, a Classificacdo de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), adotada em 2009. (MEDEIROS et al., 2010).
Que passa a se adequar ao paradigma social da satde, nao classificando os corpos na forma de

doencas.

A experiéncia da opressdo pela deficiéncia é algo compartilhado por pessoas com
diferentes tipos de deficiéncia (DINIZ, 2007). O modelo social da deficiéncia é embasado

pelo marxismo no sentido de explicar a segregagédo dos deficientes.

A resposta foi dada pelo marxismo, principal influéncia da primeira geracao
de tedricos do modelo social: “o capitalismo € quem se beneficia, pois os
deficientes cumprem uma funcdo econdmica como parte do exercito
industrial de reserva mantendo-os na posi¢do de inferioridade”. (DINIZ,
2007, p.22)

A pessoa com deficiéncia cumpre o papel de exercito industrial de reserva para o

capital, ndo no sentido de ser a estratégia de ameaca a outros trabalhadores no contexto da
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exploragdo, mas sim com o sentido discriminatdrio, sendo considerado incapaz para o
trabalho e como incapaz é excluido do meio social, pois o trabalho e a exploragdo pelo
trabalho tem por finalidade o lucro para o capital, como o deficiente ndo trabalha ndo gera
lucro, sendo assim, € vantajoso para o capital fingir sua inexisténcia. A deficiéncia é o
resultado da discriminagdo do “ordenamento politico e econdOmico capitalista, que
pressupunha um tipo ideal de sujeito produtivo” (DINIZ, 2007, p.23). A mesma segregagao
sofre o doente mental, € exatamente por compartilhar da mesma excluséo do deficiente que a

loucura pode ser vista como uma deficiéncia.

A loucura e a deficiéncia se aproximam historicamente por serem estigmatizadas
pela logica capitalista vigente, por ndo serem produtivos e o conceito de deficiéncia atual
incorpora a loucura. Os loucos e os deficientes tem historico de exclusdo em instituicdes com
a finalidade de manté-los longe da sociedade, ambos somente poderiam voltar para o convivio
social quando recuperados, devido a uma sociedade “pouco sensivel as diversidades de estilos
de vida” (DINIZ, 2007, p.9). Ambos tém sua plena participacdo restringida, resultado da

opressao pelo corpo.

A pessoa com deficiéncia ndo pode ter seu impedimento compreendido como um
problema individual, até porque a deficiéncia ndo € um problema e muito menos individual e
sim social, “a experiéncia da deficiéncia ndo era resultado de suas lesdes, mas do ambiente
social hostil a diversidade fisica” (DINIDZ, 2007, p.15). De acordo com Foucault (1988), o
doente mental no momento da angustia tem episodios patolégicos complexos, mas a doenca
ndo é somente esses episddios patoldgicos complexos, ndo sendo também o mais importante,
em ambos 0s casos ndo se trata de uma questdo individual que deve ser excluido em
instituices. A atencdo deve ser dada a toda a amplitude da doenca e a seus VAarios
determinantes, assim como deve ser proporcionado tratamentos médicos o Estado tambeém
deve investir em politicas publicas que efetivem a plena participacdo de todos no contexto

social, sendo assim vistos como sujeitos de direitos.

Nos ultimos anos, o modelo social da deficiéncia vem ganhando muita
visibilidade, no Brasil tal debate ainda esta pouco presente. Existem algumas conquistas como
a ratificacdo da Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (2007), a adogéo da

Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e a incorporacéo
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dessas conquistas no Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC) — um beneficio assistencial
que transfere um salario minimo mensalmente a idosos e a pessoas com deficiéncia, que
comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutencdo nem de té-la provida por sua
familia -, que € uma politica de transferéncia de renda e a principal politica para pessoas com
deficiéncia (SANTOS, 2010). Uma politica que também contempla pessoas com transtornos
mentais. De acordo com Wederson Santos (2010) apds a Constituicdo de 1988, foi garantido
no texto constitucional direitos relacionados a educacdo, a acessibilidade, ao trabalho e a
assisténcia social para pessoas com deficiéncia e a partir dai sendo possivel a criacdo de
politicas publicas. Mas como o autor cita esses avangos, ainda sdo modestos, pois ainda

existem muitos desafios.

Ainda assim tal cenario ainda apresenta avangos modestos ao lado de uma
série de desafios, como pode ser verificado nas politicas de educacdo e nas
acbes para inclusdo no mundo do trabalho, remocdo de barreiras
arquitetonicas, sensibilidade a diversidade corporal nos transportes publicos,
entre outras politicas para as pessoas com deficiéncia (SANTQOS, 2010,
p.123-124).

Nas ultimas décadas o Brasil teve como marcos normativos, que retiraram do
individuo a responsabilidade em lidar com a deficiéncia e colocam nas estruturas sociais, a
Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (1999) e a Lei de
Acessibilidade (2004), (SANTOS, 2010). Sdo conquistas que garantem justica social a
questdo da deficiéncia, e todas devido ao conceito de deficiéncia proposto pela Convencao
que é fortemente influenciado pelo modelo social da deficiéncia, de modo a garantir equidade
as pessoas com deficiéncia e ampliando as possibilidades de “tratar a deficiéncia como tema
de justica social” (SANTQS, 2010, p.120).
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CAPITULO 3

3.1. Metodologia

O presente projeto de pesquisa teve como objetivo analisar o atendimento de todas
as assistentes sociais dos CAPS Il do DF, sendo eles: o CAPS Il do Paranoa, de Samambaia e
de Taguatinga. A pesquisa € qualitativa e os dados foram coletados por meio de entrevistas
com as assistentes sociais de cada unidade de salde. E por fim foi realizada a analise
comparativa dos dados obtidos para uma melhor compreensdo de como se desenvolve o
atendimento das assistentes sociais e a forma de abordagem da salde mental usada por elas

em seu trabalho, embasando a realizacdo deste relatério de anélise.

3.1.1. Procedimentos metodoldgicos (Entrevista com os profissionais)

As entrevistas com as assistentes sociais de cada CAPS 1l do Distrito Federal, no
total de 3 assistentes sociais, foram realizadas por meio de entrevistas semiestruturadas,
guiado por um roteiro de questdes abertas e flexiveis em relacdo a ampliacdo de
questionamentos no decorrer da entrevista. “Entrevista, tomada no sentido amplo de
comunicacgédo verbal, e no sentido restrito de coleta de informacbes sobre determinado tema
cientifico, é a estratégia mais usada no processo de trabalho de campo” (MINAYO, 2010,
p.64).

Também foi usado gravador nas entrevistas para facilitar a compreensdo e obter
um maior poder de registro. GravacOes estas que foram transcritas pela pesquisadora,
omitindo nomes ou informacdes que identificasse as profissionais participantes. As gravacoes

foram destruidas apds o termino da pesquisa e da elaboracao deste relatorio de analise.
Renata Aparecida Belei et al (2008) destaca que:

E indicado o uso de gravador na realizacdo de entrevistas para que seja
ampliado o poder de registro e captagdo de elementos de comunicacdo de
extrema importancia, pausas de reflexdo, ddvidas ou entonacdo da voz,

aprimorando a compreensdo da narrativa (BELEI, 2008, p.3).

35



As entrevistas foram marcadas previamente e feitas nos proprios CAPS Il em sala
separada das atividades do estabelecimento. Foi mantido em sigilo os nomes das profissionais
entrevistadas e informacBes que por consequéncia pudessem identific-las. Sendo que as
entrevistas s6 foram iniciadas com o livre consentimento da profissional e sua autorizagéo.

Antes de iniciar a entrevista foi aplicado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.1.2. Conduta ética

O projeto de trabalho foi apresentado aos CAPS Il de Taguatinga, Samambaia e
Paranoa, que autorizaram a realizacdo da pesquisa. Logo apds a autorizacdo dos CAPS Il o
trabalho foi submetido ao Comite de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas da
Universidade de Brasilia (CEP/IH/UnB), e aprovado antes do inicio dos trabalhos de campo,
atendendo as exigéncias da Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

Antes da entrevista com as assistentes sociais serem iniciadas, foi explicado todos
0s cuidados éticos por parte da pesquisadora na realizacdo desta pesquisa, sendo estes a
garantia do sigilo dos seus nomes e informacgdes que as identificasse, assim como ficaram
avisadas que poderiam desistir de participar a qualquer momento da pesquisa. Posteriormente,
foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido onde cada uma assinou apos a

leitura deste documento dizendo estar ciente e disposta a participar da pesquisa.

3.1.3. As entrevistas

No més de junho foram realizadas as entrevistas em cada CAPS II. As entrevistas
foram agendadas individualmente com data e hora marcada, e ocorreram em salas separadas

das atividades da instituicdo.

A duracdo das entrevistas teve em meédia 30 minutos, sendo que todas foram
gravadas, um recurso para facilitar a posterior analise e compreensdo de dados preservados
com seu contetido totalmente original. Ambas as entrevistas foram realizadas com um roteiro

de perguntas, por meio da entrevista semiestruturadas.
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A pesquisa foi toda realizada com muita cautela e principalmente a transcricao
dos discursos proferidos pelas assistentes sociais para que ndo sejam descaracterizados. Ndo
héa riscos para as profissionais participantes, pois a pesquisa tem o objetivo de compreender a

atuacdo das assistentes sociais na area de saude mental.

Ao final com a conclusdo deste relatorio de analise, este por sua vez foi
apresentado as assistentes sociais entrevistadas para que avaliassem, fizessem suas

consideracdes e criticas a respeito do trabalho.

3.1.4. Analise dos dados

Ap0s o processo de transcricdo de todas as entrevistas, a pesquisadora deu inicio a
analise que refletiu a interpretacdo dos dados obtidos para a realizacdo deste relatério de
analise. Apds a articulacdo dos dados obtidos o objetivo foi de elencar as principais

informac0es referentes ao objetivo da pesquisa.

A analise e a interpretacdo ndo teve como finalidade contar opinides das
profissionais, mas sim explorar o conjunto de opinides com a finalidade de abranger a
totalidade em relacéo ao tema (MINAYO, 2011).

Na anélise o propdsito é ir além dos descrito, fazendo uma decomposicao
dos dados buscando as relacdes entre as partes que foram decompostas e, por
ultimo, na interpretacdo (...) buscam-se sentidos das falas e das acGes para
se chegar a uma compreensdo ou explicacdo que vdo além do descrito e
analisado. (MINAYO, 2011, p.80).

Por fim foi elaborado o relatorio de anélise dessa pesquisa.
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CAPITULO 4

4.1. Analise de dados

Para compreender melhor atuacdo das assistentes sociais nos CAPS Il, foram
analisadas entrevistas semiestruturadas feita com as profissionais. A analise dos dados foi
feita no sentido de entender a atuagéo e o trabalho desenvolvido dentro da instituicdo pelas
profissionais, assim como também entender em relacdo ao atendimento com 0s usuérios da

instituicdo se este é pautado pelo modelo social da deficiéncia.

Para abarcar todas as informagdes contidas e para uma melhor compreenséo, o
texto esta dividido em quatro eixos principais, sendo eles: O trabalho desenvolvido; A loucura
como um conceito arbitrario; O transtorno e a capacidade para o trabalho; Cuidados. E dentro

de cada eixo, subeixos tematicos.

Os eixos foram divididos separando o0s assuntos apenas para maior compreenséo,

mas todos o0s eixos sao integrantes do trabalho das assistentes sociais nos CAPS 1.

4.1.1. O trabalho desenvolvido

A equipe profissional dos CAPS Il é composta por psiquiatras, enfermeiros,
terapeutas ocupacionais, técnicos administrativos, psicologos e assistentes sociais. Todos

trabalham de forma interdisciplinar.

Foi identificado nas entrevistas com as assistentes sociais de cada CAPS Il assim
como também a partir da minha experiéncia de estagio no CAPS Il de Taguatinga, que o

trabalho das assistentes sociais se desenvolve da seguinte forma:
e Acolher os pacientes avaliando critérios de inser¢do no servigo;
e Realizar oficinas terapéuticas;
e Formar e acompanhar grupos socio-educativos;

e Elaborar projetos sociais com vistas a geracdo de renda e ocupacao

profissional;
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e Participar de reunides técnicas;

e Articular parcerias;

e Realizar visita domiciliar

e Realizar estudos-socioecondmicos e acessar beneficios sociais;

Todos os profissionais fazem acolhimentos — é protocolo da institui¢cdo - com os
usuarios que chegam a instituicdo, cada profissional tem seu dia da semana especifico para
realizar o acolhimento, e cada assistente social entrevistada também tem seu dia especifico

para realizar o acolhimento. Uma das assistentes sociais menciona:

“quinta-feira de manhd é o meu dia de acolhimento, porque cada servidor
tem, como o CAPS funciona todos os dias com acolhimento sempre um dia

tem um servidor pronto para o acolhimento” (Entrevistada 3).

Nos CAPS II, sdo feitos acolhimentos diariamente. O acolhimento é o
atendimento inicial que serve como uma espécie de triagem para identificar se o caso em
questdo segue o0s critérios para a permanéncia no CAPS Il, ou seja, uma espécie de
identificacdo para saber se é demanda ou ndo da instituicdo. As demandas do acolhimento s&o
espontaneas ou demandas encaminhadas de outras instituicdes. Para a insercdo na instituicéo,
0s critérios sdo: ser maior de 18 anos, apresentar intenso sofrimento psiquico,
preferencialmente com transtornos mentais severos e persistentes ndo-decorrentes do uso de
substancias psicoativas. Casos relacionados a alcool e outras drogas sdo encaminhados para 0s
CAPS AD. Caso ndo sejam identificados os critérios estabelecidos para entrar no servicgo, a
pessoa € encaminhada a outros servicos que a servird de forma segura e garantida de acordo
com o que ela necessita, desta forma esta ndo ficara desamparada. Segundo uma das

assistentes sociais:

“acolhimento é quem vier de qualquer servico ou chegar por conta propria
pra gente escutar a historia da pessoa e saber se é pra encaminhar ou se é
caso de ficar aqui no CAPS ou se é caso de outro servigo atender”

(Entrevistada 3).
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No primeiro momento do acolhimento é feito um grupo com todas as demandas.
A abordagem grupal tem o objetivo de informar sobre a institui¢cdo, e é seguido de um
segundo momento realizado com técnicas de abordagem individual, com o objetivo da escuta

da historia de vida social e histérico da doenca.

No acolhimento individual é feito uma entrevista com o usuério, pois a entrevista
“nos permite uma interagdo com a realidade social” (CHAMALU, 2008, p.34). E necessario
fazer o uso adequado desse instrumental para que ele possa servir como avaliacdo da entrada
ou ndo do usudrio na instituicdo. Essa avaliacdo pode ser feita pelo assistente social a partir de
critérios previamente estabelecidos para a inclusdo de pessoas na instituicdo, ou pode ser

analisada na reunido técnica com opinido dos outros profissionais da equipe.

Apbs o acolhimento, € montado um plano terapéutico com o usuario que foi
inserido na instituicdo — geralmente montado pelo enfermeiro ou psicélogo -, com as
propostas de oficinas terapéuticas na qual o usuério deve participar. Ou seja, 0 atendimento no
CAPS 1l segue a seguinte rotina: 1) o usuario participa do grupo de boas vindas — grupo que
pode ser feito pela assistente social - junto com sua familia, e 2) da-se inicio ao tratamento

cumprindo o plano terapéutico. Segundo uma das assistentes sociais, 0 grupo de boas vindas:

“¢ para quem foi acolhido e foi inserido no tratamento e ai é pra apresentar o
CAPS, falar sobre o CAPS, apresentar 0s outros usuarios também, para as
pessoas terem uma nocdo uma ideia do que é o CAPS ja que é uma ideia
bem diferente de atendimento de outros tipos né, de centros de saude, de
hospital.” (Entrevistada 3).

Todos os profissionais tém seus grupos de trabalho com abordagens especificas e
diversas, que funcionam como oficinas terapéuticas. Alguns grupos tém mais de um
profissional de areas diferentes. As oficinas sdo realizadas com o intuito de trabalhar a
integracdo e a insercdo social do usuario em um grupo pequeno, para melhorar sua relacdo
interpessoal que pode estar ou ndo debilitada, promovendo a socializagdo e trabalhando com a

sua autoestima. Como mencionado por uma das assistentes sociais:

“os grupos sdo mistos sendo compartilhados por idosos, jovens, pessoas nao

alfabetizadas, com boas condicGes financeiras ou ndo, pessoas com
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esquizofrenia, depresséo, transtorno bipolar, dentre outros, e o desafio inicial

é manter uma linguagem igual a todos” (Entrevistada 1).

Regina Celia Tamaso Mioto e Vera Maria Ribeiro Nogueira (2009) argumentam
que constitui um dos elementos estruturantes que sustentam a acgao profissional as formas de
abordagem dos sujeitos a quem se destinam as acOes, e essas abordagens se realizam através
dos instrumentos técnicos operativos. Tais instrumentos podem consistir em abordagens
coletivas, grupais e individuais. Segundo as autoras, “para que uma reunidao seja
potencializada, enquanto instrumento de abordagem grupal buscando atingir objetivos da
acao, pode-se utilizar como recurso técnicas de dindmica de grupo” (MIOTO ¢ NOGUEIRA,
2009, p.236). Entdo a assistente social com a demanda posta define os objetivos e o carater da

acao assim como as formas de abordagem e 0s instrumentos técnico-operativos.

As acdes profissionais tém diferentes niveis de respostas para as demandas
colocadas aos assistentes sociais, o trabalho profissional se organiza em trés grandes
processos, podendo ser eles: processos politicos-organizativos, processos de gestdo e
planejamento e processos socio-assistenciais. Os processos desenvolvidos no trabalho
profissional se particularizam no contexto das diferentes politicas sociais (MIOTO,;
NOGUEIRA, 2009).

O trabalho desenvolvido pelas assistentes sociais nos grupos particulariza o uso
dos processos sécio-assistenciais. De acordo com Mioto e Nogueira (2009) o trabalho visa
responder as demandas particulares com a perspectiva de construcdo da autonomia dos
usuarios no ambito das relacdes institucionais e sociais. As acdes dos processos SOcio-
assistenciais sdo divididas em quatro: agBes periciciais, a¢cdes sOcio-emergenciais, acoes
socio-terapéuticas e as acgOes socioeducativas (MIOTO; NOGUEIRA, 2009). Nos grupos
realizados pelas assistentes sociais dos CAPS Il sdo abordadas as acdes sOcio-terapéuticas

que, de acordo com Mioto e Nogueira (2009):

Implicam em apoio diante de situacGes de sofrimento individual e/ou grupal
vividas pelos usuérios e/ou familiares, particularmente em momentos criticos
(morte, recebimento de diagnosticos, acidentes), bem como a realizag¢&o ou
participacdo em agdes terapéuticas, especialmente vinculadas a area de sadde
mental (MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p.240).
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Assim como também pode ser usados nos grupos uma abordagem sdcio-

educativa:

Consistem em um movimento de reflexdo entre profissionais e usuérios que,
através da informagdo e do didlogo, buscam alternativas e resolutividades
para as demandas e necessidades dos usuarios (MIOTO; NOGUEIRA, 2009,
p.240).

Cada CAPS Il designa profissionais para varios tipos de oficinas, existem oficinas
de croché, de musica, de pintura, de cidadania, dentre outras tematicas. Sdo oficinas com
objetivos diversos, inclusive muitas sdo de capacitacdo produtiva e geracdo de renda, ou até

mesmo socioeducativos, que podem também ser realizadas pelas assistentes sociais.

De acordo com Claudia Ménica dos Santos e Karine Noronha (2010), para se
trabalhar com grupos em servico social ha trés abordagens. A primeira abordagem é a
condigdo de existir nos grupos a realizagdo de uma discussao sobre grupos na sociedade
capitalista, ou seja, situar que 0s grupos sdo espacgos de tensdes devido ao processo historico
de dominacdo exploracdo e que sdo meios de compreender as classes sociais na sua
dinamicidade. Uma segunda abordagem ¢é a realizacdo e um trabalho socioeducativo, sendo
que o grupo manifesta a realidade total e as manifestacdes da questdo social o trabalho € feito
na totalidade. E na terceira abordagem os grupos buscam a universalizacdo das questdes,
trabalhando na ampliacdo de direitos, tornando esse espaco um exercicio democratico, com
objetivo de reflexdes e mudancas coletivas. (SANTOS; NORONHA, 2010).

Sdo realizadas em todos os CAPS Il uma vez por semana reunides técnicas com o
intuito de integrar informacdes - obtidas dos usuarios - com todos os profissionais da equipe,

como mencionado:

“Nas reunides de equipe todos os servidores se reunem (..) € bem
interessante a reunido de equipe, sdo varios olhares sobre a mesma pessoa,

sobre a mesma questdo” (Entrevista 3).

Podemos dizer que é o apice do trabalho interdisciplinar, pois todos os saberes e

conhecimentos se unem para a intervencao nos casos discutidos na reunido.

Uma das assistentes sociais menciona que:
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“o trabalho ¢ desenvolvido a partir da dindmica do interdisciplinar feito uma
atuacdo em grupo, em muitos poucos momentos essa atuacdo se da em torno
do atendimento individual [...] pontuando como particularidade essa
necessidade de trabalhar o interdisciplinar, enfocando a comunicacdo com os
outros profissionais, ndo vai existir uma atuacdo em equipe uma atuagédo

inter se nao tiver uma comunica¢ao em sintonia” (Entrevistada 1).

O trabalho interdisciplinar junto com o trabalho intersetorial sdo consequéncias
implicitas do desenvolvimento do trabalho integral na esfera da atencdo a satde. De acordo
com Regina Celia Tamaso Mioto e Vera Maria Ribeiro Nogueira (2009), ao considerar o
aporte tedrico-metodoldgico do servico social, a integralidade é inerente a concepcdo
ampliada de salde - concepcao essa que identifica os determinantes sociais da saude, negando
a consideracdo da saude como auséncia de doenca. A integralidade apreendida na esfera
politico-administrativa “diz respeito tanto a forma de organizacdo dos sistemas de salde e
servicos de saude, [...] como na integracdo com os demais setores e servicos disponiveis para
a atengdo integral a saude” (MIOTO; NOGUEIRA, 2009, p.228). E a integralidade
apreendida na esfera da atengdo a saude “diz respeito tanto a relacdo entre a realidade social e
a producdo da saude como a relacdo equipe-usuario dos servicos e acdes de saude,
considerando a necessaria integracdo de saberes e praticas” (MIOTO; NOGUEIRA, 2009,
p.228-229).

O trabalho interdisciplinar desenvolvido no CAPS Il através da reunido de equipe
e do desenvolvimento cotidiano do trabalho em equipe — e até mesmo em grupos com mais de
um profissional de diferentes areas - envolve a integracdo de saberes profissionais em busca
de um atendimento mais efetivo e eficaz realizado no espago institucional, “superando as
acOes fragmentadas e buscando uma visdo de globalidade” (MIOTO; NOGUEIRA,
2009,p.229). E a intersetorialidade do trabalho esta na superacdo da fragmentacdo dos
conhecimentos assim como também das estruturas institucionais, “hd a necessidade de
integrar praticas e saberes de modo a contemplar a complexa realidade [...] e a construcdo de
processos coletivos de trabalho” (MIOTO; NOGUEIRA, 2009,230).

Além dos grupos que as assistentes sociais de cada CAPS Il tém, elas também
realizam atendimentos individuais. Segundo uma das entrevistadas “em muitos poucos

momentos essa atuagao se da em torno do atendimento individual” (Entrevista 1), mas esses
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atendimentos existem. Atendimentos estes que podem ser por encaminhamento dos outros

profissionais, demandas espontaneas do usuario ou a busca ativa do profissional.

“as demandas chegam ao servico social através de encaminhamentos de
outros profissionais do Centro, busca ativa, a escuta do assistente social
junto ao usuario ou familia e identificacdo de demandas, e a busca do
usuario ao profissional do servico social, por motivo de integracdo nos

grupos e percepcao de possivel demanda” (Entrevista 1).

Devido ao trabalho no CAPS Il ser interdisciplinar, de certa forma os
profissionais compreendem os trabalhados realizados pelos colegas de equipe. Entdo, quando
os profissionais de outras areas trabalham com o usuério e percebem que o usuario tem
demandas sociais, 0s encaminham para o Servico Social. No caso da demanda espontanea do
usuario, esta se da devido a integracdo do usuario nos grupos, onde percebem suas demandas
ao se comunicar com outros usuarios. A busca ativa é feita pelo préprio assistente social, que
procura identificar demandas com os familiares, pela equipe, nos prontuarios, dentre outras

formas.

No momento em que o assistente social faz o atendimento e o usuario conta suas
vivéncias, seu histdrico da doenca, é necessario que o profissional faca uso da observacdo
sensivel no resgate da historia do usuario. “O significado social de nossa interven¢io social,
consiste exatamente numa estratégia para o resgate dos direitos emancipatorios e inclusivos
destes usuarios no processo de desenvolvimento social” (CHAMALU, 2008, p.27). A
observacdo sensivel é conjugada ao uso da entrevista, que é um instrumento que possibilita o
conhecimento mutuo e o contato com as questfes trazidas pelos usuarios que demandam
servicos sociais. Por meio da entrevista o assistente social promove uma reflexdo do usuério
sobre a sua insercdo na sociedade, alem do beneficio que tras ao trabalho a ser desenvolvido
pelo assistente social, pois este apreende melhor as demandas colocadas para a obtencéo de
uma melhor resposta profissional. O profissional deve ter consciéncia da sua intencionalidade
e explicitd-la para o usuario, no decorrer da entrevista deve respeitar o usuario no sentido de

entender o seu siléncio e analisar as perguntas a serem feitas. (SANTOS; NORONHA, 2010).

Esses atendimentos individuais sdo realizados com o intuito de garantia de

direitos. E realizado pelas assistentes sociais — a partir da entrevista no atendimento - o estudo
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socioecondmico do usuario, que na Lei n. 8.662, no seu artigo 4°, atribui ao assistente social 0
estatuto de competéncia profissional. O estudo socioeconémico ou simplesmente estudo
social serve como um instrumento de viabilizacdo de direitos, os estudos sociais sdo
estruturados a partir da realidade de um sujeito, de um demanda singular em uma totalidade.
A sua realizagdo esta vinculada ao acesso a beneficios sociais de ordem material e financeira
(MIOTO, 2009).

O trabalho do assistente social na instituicdo necessita da apreensdo da relagéo
teoria e pratica, e como consequéncia a relacdo e articulagdo entre as dimens@es teorico-
metodoldgicas, ético-politicas e técnico-operativas para uma intervencdo profissional
competente. De acordo com Bisneto o0s assistentes sociais nos CAPS 1l sdo essenciais devido

a sua formacao critica:

Esses servicos necessitam da participagdo do Servico Social em proporgéo
maior do que na internacgdo [...] o Movimento de Reforma Psiquiatrica vem
trazer uma abertura muito grande para a atuagdo do Servico Social em saude
mental devido a formacdo social e politica dos assistentes sociais.
(BISNETO, 2011, p.37).

4.1.2. A loucura como um conceito arbitrario

O modelo social da deficiéncia retira do individuo a responsabilidade da opressado
pelo corpo experimentada por pessoas com deficiéncia e a transfere para a sociedade, para
uma realidade pouco sensivel as diversidades corporais e aos diferentes estilos de vida
(DINIZ, 2007). E o conceito de deficiéncia da Convencdo sobre o Direito das Pessoas com
Deficiéncia (2007) diz que sdo pessoas com deficiéncia aquelas que tém impedimentos de
longo prazo que em interacdo com barreiras podem ter restritingida a sua plena participacéao
na sociedade. A partir do conceito de deficiéncia da Convencdo e da definicdo do modelo
social da deficiéncia, pode-se argumentar que a loucura esta incorporada na compreensédo de
deficiéncia, pois as pessoas com transtornos também sofrem restricbes de participacdo por

conta de seus impedimentos em ambientes com barreiras.
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As pessoas com transtornos vivem uma situacdo em que “sofrem a opressao pelo
corpo sem que possuam impedimentos tradicionalmente compreendidos pelos saberes
biomédicos como correspondentes a deficiéncia” (BARBOSA, et al. 2010, p.51). O modelo
social e a definicdo da Convencao abarcam essas pessoas, para que possam ter garantias de

justica social.

O modelo da deficiéncia como restricdo de participacdo estd presente na fala de
algumas assistentes sociais entrevistadas. Uma delas sugere que:

“tem casos de deficiéncias que eles conseguem sim se readaptar ao meio, se
reabilitar conforme a oportunidade que deem de acesso a eles, seja a
deficiéncia ela que seja se tiver como adaptar o espago ¢é possivel”

(Entrevistada 1).

Ou seja, a partir dessa fala entende-se que a nocdo social de deficiéncia embasa
seu pensamento, devido a compreensdo, mesmo que ainda em construcdo, da existéncia de
barreiras em ambientes pouco sensiveis que possam restringir a plena participacdo da pessoa
com impedimentos. Ela finaliza dizendo que mesmo sendo qualquer deficiéncia caso seja
possivel a modificacdo do espaco para a inser¢do da pessoa esta passa a ter oportunidade de
participacao.

Outra assistente social entrevistada, por sua vez, menciona que:

“deficiéncia vejo como uma limitagdo, dificuldade ou obstaculo para
compreender, acessar ou realizar algo ou algo que ndo funcione bem, que
ndo tem condigdes de funcionar com plena autonomia sozinho”
(Entrevistada 2).

Nessa fala temos a ideia de que existem 0s impedimentos no corpo e que esses
impedimentos séo experimentados como deficiéncia em ambientes pouco sensiveis ou nada
sensiveis a diversidade corporal. Devido a existéncia dos impedimentos e de ambientes
poucos sensiveis essas pessoas precisam de cuidados e atengdo. Esses cuidados sdo
necessarios porque o ambiente ndo favorece condicdes de plena participagéo, o que define um

entendimento mesmo que prematuro do modelo social da deficiéncia.
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Nas entrevistas realizadas, o transtorno mental como uma deficiéncia ndo é algo
consensual. Para as assistentes sociais entrevistadas, definir essa relacdo é algo arbitrario.
Uma das assistentes sociais ja inicia sua fala mencionando a seguinte frase “a doenga mental
pode ou ndo ser uma deficiéncia” (Entrevistada 2). Isso, no entanto, € algo que também néo
encontra consenso na literatura disponivel. E uma aproximagio permitida apenas por uma
compreensdo social da deficiéncia, expressa no conceito da Convencgéo. Devido a definicdo de
deficiéncia na Convencdo, a qual pessoas com deficiéncia sdo aquelas com impedimentos
corporais que ao interagir com ambientes pouco sensiveis a diversidade humana podem
obstruir a participacdo da pessoa. Devido a essa definicdo pode-se argumentar que a loucura

esta incorporada na compreensdo de deficiéncia.

Em relagdo a aproximacdo do transtorno mental com a deficiéncia uma das

assistentes sociais menciona:

“em alguns momentos a gente pode considerar ela deficiéncia sim [...]
inclusive eu acredito que até esquizofrénicos que sdo dados como casos mais
graves conseguem fazer essa superacdo a partir do momento que eles tem
essa compreensao de quem ta no meio, de quem ta no ambiente que eles tem
alguma limitacdo e passe para eles alguma atividade que eles saibam que ha
potencial para realizar [...] eles tem sim habilidades, basta que saibam ter um

aproveitamento e uma condicdo legal para isso” (Entrevistada 1)

Pode-se notar que ha novamente a questdo do impedimento existente no corpo
assim como as barreiras no ambiente, sendo que as barreiras podem resultar na participacédo
restringida da pessoa na sociedade. O exemplo dado pela assistente social ilustra que a pessoa
com o transtorno mental tem um impedimento, ou como ela cita limitagdo, mas que como
todas as pessoas tém também suas potencialidades, potencialidades essas que em um ambiente
sensivel a diversidade pode favorecer sua participacdo. Ou seja, ha uma evidente
compreensdo por parte da assistente social de aproximacdo da situacdo da loucura a

deficiéncia.

Uma das assistentes sociais fala expressamente que ndo aproxima o transtorno
mental da deficiéncia devido a carga conceitual do termo deficiéncia. Isso se da devido ao

conceito de deficiéncia do senso comum articulado ao modelo biomédico — modelo este
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hegemonico -, que coloca a deficiéncia como uma tragédia pessoal, onde a pessoa com
deficiéncia esta fora de uma expectativa de normalidade dos corpos e deve ser tratada e
normalizada (DINIZ, 2007). Devido a essa ideia o termo deficiente para o senso comum €
visto como um problema pessoal e ninguém quer ser comparado a um deficiente. Mas o
modelo social veio para mudar essa ideia, e retirar do sujeito a responsabilidade pela
desigualdade social vivida, colocando a responsabilidade nas barreiras existentes, pois
ambiente social que é pouco sensivel a diversidade de modos de vida. “O modelo social
afirmou a insuficiéncia da biomedicina para enfrentar a questdo da deficiéncia como um
desafio de direitos humanos” (BARBOSA, et al. 2010, p.44).

Na fala das assistentes sociais & possivel interpretar que, mesmo que para elas o
transtorno mental ndo seja uma deficiéncia, definir essa relagdo é algo arbitrario. Pode-se
argumentar que o conceito de deficiéncia abrange os transtornos mentais. Uma das assistentes
sociais cita que, para enxergar essa aproximagéo, “depende de como a vemos, de qual dngulo
olhamos, da sensibilidade e do conhecimento que dispomos dentro de nos para visualiza-la”
(Entrevistada 2). Nas falas h& indicios do uso do modelo social, isso se d& também devido a
formacao profissional critica dos profissionais do Servico Social no geral. Uma formacao que
teve como marco a ruptura com o conservadorismo e alianca a tradicdo marxista, que lida

com a questdo social em sua totalidade.

O projeto ético-politico profissional tem em seu nucleo o reconhecimento da
liberdade, e a dimensdo politica do projeto profissional é a favor da equidade e da justica
social com vistas a universalizacdo dos direitos e a ampliacdo e consolidacao da cidadania dos

sujeitos. E o campo tedrico-metodoldgico é aliado a teoria social critica.

A questdo social “enquanto parte constitutiva das relagdes sociais capitalistas, é
apreendida como expressdao ampliada das desigualdades sociais” (IAMAMOTO, 2001, p.10).
E a manifestacio das multiplas expressdes da contradico capital x trabalho, onde o assistente

social intervém.

Sdo multiplas as expressdes da questdo social, pois de acordo com Jose Paulo

Netto (2009) a questdo social é fragmentada, ou seja, as sequelas da questdo social séo
recortadas como problematicas particulares, para a intervencéo estatal. E a politica social deve
constituir-se em politicas sociais, como a questdo do desemprego, da fome, da incapacidade
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fisica, dentre outras, e assim serem enfrentadas, ou seja, a questdo social € atacada nas suas
refracdes (NETTO, 2009).

Mas o servico social devido ao seu projeto profissional critico intervém nas
manifestacbes da questdo social visando a sua totalidade. De acordo com Marilda Villela

lamammoto (2006):

Orientar o trabalho nos rumos aludidos, requisita um perfil profissional
culto, critico e capaz de formular, recriar e avaliar propostas que apontem
para a progressiva democratizacdo das relagfes sociais. Exige-se, para tanto,
compromisso ético-politico com os valores democraticos e competéncia
tedrico-metodoldgica na teoria critica em sua logica de explicagdo da vida
social. Estes elementos, aliados a pesquisa da realidade possibilitam decifrar
as situacBes particulares com que se defronta o assistente social no seu
trabalho, de modo a conecta- las aos processos sociais macroscéopicos que as
geram e as modificam. IAMAMOTO, 2006, p.35).

O assistente social que intervém na éarea da salde mental deve ter uma
compreensdo de toda a conjuntura estrutural da sociedade, para assim prestar com qualidade
0s servicos a populacdo. Entdo o trabalho desenvolvido pelo profissional devido ao viés
critico da profissdo se articula com o modelo social da deficiéncia. Pois o modelo social
analisa a estrutura da sociedade, retirando do individuo a responsabilidade da opressdo pelo
corpo e da desigualdade sofrida, transferindo essa responsabilidade para os ambientes sociais
com barreiras a plena participacdo das pessoas com deficiéncia. E assim como o cddigo de
ética da profissdo o modelo social também tem vistas ao tratamento com equidade e justica
social a todas as pessoas, sejam elas pessoas com impedimentos ou pessoas sem

impedimentos.

O modelo social ndo retira a importancia do tratamento, apenas amplia a visao
para além do campo médico, assim como também critica a valorizagcdo de corpos sem
impedimentos, pois todos devem ser tratados com equidade e justica social. A critica esta no
fato do modelo biomédico traduzir a deficiéncia como uma tragédia pessoal, onde 0 corpo
com impedimentos deve ser normalizado para depois voltar a sociedade. N&o sdo o0s
impedimentos que determinam a desvantagem, mas sim a interacdo desse corpo com

impedimento em um ambiente que ndo garante a sua plena participacao, que € pouco sensivel
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a diversidade, onde ndo sdo os impedimentos que constituem a deficiéncia e sim o resultado
da interacdo do corpo com impedimentos nesses ambientes. E sdo as politicas publicas e
sociais voltadas a essa populacdo que refletem os ideais de inclusdo social e eliminacdo das
barreiras (BARBOSA, et al. 2010).

4.1.2.1. Os direitos

No ambito das politicas publicas as maiores demandas dos usuarios do servigo sao
voltadas a seguridade social — composta pela salde, a previdéncia e a assisténcia social. Mais
especificamente no ambito da assisténcia social, 0 BPC — Beneficio de Prestacdo Continuada,
e no ambito da previdéncia, a aposentadoria. Outra grande demanda dos usuarios da

instituicdo € a questdo da aquisicdo do passe livre, um beneficio do Governo Federal.

No ambito da politica de Assisténcia Social, o beneficio mais procurado é o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), um beneficio assistencial ndo contributivo. o BPC
é um direito de cidadania, instituido pela Constituicdo Federal de 1988 (artigo 203, inciso V)
e regulamentado pela LOAS Lei n°® 8742 de 7 de dezembro de 1993 — Lei Organica de
Assisténcia Social, capitulo IV secdo I. Uma das assistentes sociais menciona que 0 “INSS ¢ o
que mais tem demanda, ¢ uma demanda prépria deles mesmo” (Entrevistada 3). Em relagéo a
demanda pelo BPC quase todos os usuarios do CAPS Il apresentam interesse, devido a
situacdo que se encontram, pois na maioria dos casos nao estao empregados, “a desvantagem
social que as pessoas com impedimentos corporais enfrentam é denunciada em razdo de
discursos, praticas e valores sociais privilegiarem pessoas sem deficiéncia” (SANTOS, 2010,

p.117).

O BPC ¢é um beneficio que garante o valor de um salario minimo a idosos com 65
anos ou mais e a pessoas com deficiéncia que comprovem ndo possuir meios de prover a
propria manutencdo nem de té-la provida por sua familia (BRASIL, 1993). E um beneficio
referéncia para essa populagdo porque garante a protecdo as necessidades individuais basicas.
O problema, no entanto, estd na elegibilidade ao programa, que tem critérios restritos de
pobreza, pois a LOAS em seu artigo 20 § 3° determina como critério para elegibilidade do

BPC que a familia tenha renda mensal per capita inferior a ¥ do salario (BRASIL, 1993).

Para a concessdo do beneficio é realizado a pericia médica, onde hd uma avaliagédo

da deficiéncia e do grau de impedimento de que trata o artigo 20 § 6° da Lei 8.742 de 7 de
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dezembro de 1993, assim como ha também a avaliagdo social realizada por assistentes sociais.
O modelo biomédico foi hegemdnico nas pericias médicas que ddo acesso ao beneficio, mas
se mostrou insuficiente (SANTOS, et al. 2010). Com a adoc¢éo da Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) em 2009 e a ratificacdo da Convencao sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia em 2008, os critérios de elegibilidade se ampliaram
(SANTOS, et al. 2010). De acordo com Wederson Santos e Janaina Penalva:

A CIF possui critérios de identificacdo das pessoas com deficiéncia
diferentes das classificagbes biomédicas, pois avalia as pessoas com
impedimentos corporais inseridas em distintos ambientes sociais, 0 que torna
a compreensdo da deficiéncia como um fendmeno multidimensional com
caracteristicas biopsicossociais (SANTOS; PENALVA, 2010, p.137).

Devido a essa ampliacdo da deficiéncia como resultado da interacdo de corpos
com impedimentos e a sociedade pouco sensivel, e a partir da argumentacdo da loucura
incorporada na compreensao de deficiéncia o beneficio também é concedido a pessoas com
transtornos mentais. “Nas pericias realizadas nas agéncias do INSS, as condi¢des corporais, 0s
estados de salde, o historico trabalhista e a restricdo de participacdo social sdo alguns dos
aspectos avaliados para mensurar 0 quanto o corpo pode acessar a protecdo social do BPC”
(SANTOS; PENALVA, 2010, p.134). De acordo com Wederson Santos (2010) a CIF oferece
condicdes de avaliar a satde e determinantes relacionados a salde, ndo somente de pessoas

com impedimentos corporais, mas todas as pessoas.

Outro determinante da ampliacdo do conceito de deficiéncia que esta na LOAS,
veio com a ADPF n.182 no ano de 2009, que sustentava que o conceito de deficiéncia da
LOAS estava em desacordo com a Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(SANTOQOS, 2010). O que resultou na Lei 12.435, de 6 de julho de 2011, a qual modificou o
artigo 20° da LOAS, retirando a questdo da incapacidade para a vida independente e para o
trabalho como critério de concesséo do beneficio. Ampliando assim o conceito de deficiéncia
- passando a estar de acordo com a definicdo da Convengéo - para fins de concesséo do
beneficio. O que por sua vez como consequéncia da margem a inclusdo das pessoas com

transtornos mentais acessarem ao beneficio. Uma das assistentes sociais menciona que:
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“Eu acho até que também por parte desses 6rgdos que liberam os beneficios,
0s principais usados pela gente, eles também entendem, eles ja abrangem um
pouquinho mais para a questdo do transtorno, porque sendo ndo entregariam

0 beneficio, nem o passe-livre” (Entrevistada 3).

No &mbito da politica de Previdéncia Social, € mencionado pelas profissionais que
a grande requisicdo estd na aposentadoria, pois estd pode garantir uma seguranga a pessoa
com transtornos mentais, a seguranca que eles tém quando estdo trabalhando, pois podem ter
seu salario garantido também como subsidio para a continuacdo do tratamento. Uma das
assistentes sociais menciona que eles ficam muito focados na questdo de conseguir se
aposentar de alguma forma, pois a aposentadoria € um sinénimo de estabilidade. Muitos se
aposentam devido a sua idade, pois os trabalhadores do sexo masculino tém direito a se
aposentar a partir dos 65 anos de idade e as trabalhadoras do sexo feminino a partir dos 60
anos de idade. Assim como héa casos de aposentadoria por invalidez, beneficio concedido a
trabalhadores que, por doenga, forem considerados pela pericia médica do INSS incapacitados
para realizacdo de atividades de sustento (BRASIL, 1991).

Em relacdo ao passe-livre, uma das assistentes sociais menciona “a gente faz
muita orientacdo mesmo quanto as questdes de passe-livre”. O passe-livre tem um caréter de
apoio ao tratamento, pois como o CAPS Il designa rotinas diarias aos usuarios do servico €

bastante necessario possuir o passe-livre para amenizar gastos.

O passe-livre € um beneficio do Governo Federal, regulamentado pela Lei n°
8.899, de 29 de junho de 1994. Que concede passe livre as pessoas portadoras de deficiéncia
no sistema de transporte coletivo interestadual. E assim como o BPC o passe-livre também
tem critérios de renda, pois para sua concessao a pessoa requerente tem que comprovar renda
familiar mensal per capita de até um salario minimo. O passe-livre é destinado a pessoas com

deficiéncia e muitos usuarios dos CAPS Il também conseguem acessar o beneficio.

4.1.3. O transtorno e a capacidade para o trabalho

Em todas as entrevistas ha um aparecimento da categoria trabalho. As assistentes

sociais elaboram projetos sociais com vistas a geracdo de renda e ocupacao profissional,
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buscam parcerias, fazem encaminhamentos para a Agéncia do Trabalhador, ou seja,
desenvolvem também um trabalho voltado para a orientacdo a respeito da insercdo ou
reinsercdo dos usuarios do servico no mercado de trabalho. Uma das assistentes sociais

menciona:

“a gente se esforga pra fazer alguma orientacdo a respeito do mercado de
trabalho, ainda encaminho mais pra Agéncia do Trabalhador, que ja tiveram
alguns casos de sucesso, poucos, mas ja houveram, cursos também que tem
aqui [...] ai a gente agora ta fazendo uma parceria com o IFB, mas ainda ta
bem recente, mas assim a gente tenta também ir por esse lado porque as
vezes é uma questdo dele e eu confesso que pra eles é dificil também se

inserir no mercado de trabalho” (Entrevistada 3).

4.1.3.1. O adoecimento

O trabalho é vital a sobrevivéncia do homem, assim como a obtencdo da renda a
partir do trabalho. Mas na atual conjuntura de superproducao e superlucro, que nao incorpora
aqueles com impedimentos corporais acaba os excluindo desse processo sendo a exclusdo um
resultado das barreiras e ndo dos impedimentos do corpo, “em um mundo hostil a quem tem
impedimentos corporais, obter esse rendimento por meio do trabalho nao ¢ tarefa facil”
(MEDEIROS, et al. 2010, p.14). O capital tem sede de lucro. E como estratégia para recuperar
seus lucros — principalmente na atual conjuntura, que o Estado desenvolve estratégias
politicas e econdmicas para salvar a economia - precariza o trabalho, reduzindo os direitos
sociais e trabalhistas e explorando ainda mais o trabalhador. “As novas formas de gestdo do
trabalho, alimentadas pelo “espirito” toyotista, implantam estratégias de racionalizacdo, as quais
tém implicado em reducdo da mao de obra trabalhadora e em maior envolvimento e exploracéo
daqueles que permanecem empregados. Assim, 0S novos mecanismos de controle e coer¢do ndo
se fazem sem atingir a saide mental dos assalariados” (SEILIGMANN-SILVA, 2005 In.
LOURENCGCO, 2008, p.2).

Muitos usuarios do CAPS Il nunca trabalharam devido a ndo sensibilidade por
conta do mercado de trabalho com a sua doenca. E muitos trabalhavam, mas devido a
exploracdo aliada a precarias condicdes de trabalho, por consequéncia ficaram doentes.
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No trabalho, muitas vezes, os trabalhadores ndo podem ser eles mesmos,
humanos; precisam ser entes personalizados, coisas, objetos, seres sem
emocao e razdo; representam um personagem, que ¢ diferente do “eu”. Esta
des-humanizagdo do trabalho leva ao sofrimento patologico, através de
doencas fisicas e psiquicas, visiveis no sistema muasculo-esquelético, na pele,
no sistema digestivo, e inimeros outros (BEVIAN e ASSMANN, 2012, p.5).

Nas relacGes de trabalho, o que impera séo as relagdes de poder, de resisténcia ou
aceitacdo. Como na sociedade capitalista o trabalhador necessita do emprego, ele se sujeita a

exploracdo, pois necessita de sustento para si e para sua familia.

Foucault (1979) descreve que cada sociedade tem o seu regime da verdade, “os
tipos de discurso que ela acolhe e faz funcionar como verdade” (FOUCAULT, 1979, p.12), e
essas verdades sdo conjuntos de regras que fazem a distin¢do do verdadeiro e do falso, e no
caso aquilo que é posto como verdadeiro se atribui efeitos especificos de poder, onde cada um
tem um estatuto da verdade e do papel econdmico-politico que desempenha na sociedade.
Esse regime da verdade “nao é simplesmente ideologico ou superestrutural; foi uma condigdo
de formagdo e desenvolvimento do capitalismo” (FOUCAULT, 1979, p.14).

E aqueles que ndo se adaptam ao regime da verdade e ndo podem mais servir ao
capitalismo sdo excluidos, como objetos que ndo servem mais. Entdo a medicina serve ao
poder, onde esquadrinha os individuos resultando como uma verdade absoluta aquilo que foi
estabelecido pela medicina, a partir de uma disciplina hospitalar que distribui os doentes em

um espaco onde podem ser vigiados para assim poder ser registrado o que acontece.

“o grande medico do asilo [...] € aquele que pode dizer a verdade da doenga
pelo saber que dela tem, e aquele que pode produzir a doenga em sua
verdade e submeté-la, na realidade, pelo poder que sua vontade exerce sobre
0 proprio doente” (FOUCAULT, 1979, p.122).

Foucault relata que havia um mecanismo da exclusdo com o intuito de purificar o
espaco urbano desde a Idade Média onde o leproso, por exemplo, logo que descoberto era
exilado. Medicalizar alguém era exclui-lo e assim por sua vez purificar os outros. Em relacéo

a loucura descreve que:
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“O proprio internamento dos loucos, malfeitores, etc., em meados do século
XVII, obedece ainda a esse esquema. [...] O poder politico da medicina
consiste em distribuir os individuos uns ao lado dos outros, isola-los,
individualiza-los, vigia-los um a um, constatar o estado de salde de cada um,
ver se estd vivo ou morto e fixar, assim, a sociedade em um espaco
esquadrinhado, dividido, inspecionado, percorrido por um olhar permanente
e controlado por um registro tanto quanto possivel completo, de todos os
fendmenos.” (FOUCAULT, 1979, p.88).

Aqueles excluidos do mercado de trabalho vao para hospitais psiquiatricos, “lugar

de diagnostico e classificacdo [...] campo institucional onde se trata de vitdria e de submissdo”
(FOUCAULT, 1979, p.122).

E essas relacOes de poder do trabalho sobre o trabalhador se mostram no cotidiano
do trabalho:

Absorvendo-os como se fossem seus, ndo tém trazido, em contrapartida,
ganhos para 0 mesmo, nem em termos salariais, nem em qualidade de vida,
ao contrario disso tem gerado situacGes de pressdo para o alcance de metas,
de uma maior sobrecarga de trabalho e de horas trabalhadas, na perda da
privacidade, que resultam em sofrimento fisico e psicolégico, com lesdes
irreversiveis, do ponto de vista das fun¢bes do corpo e das enfermidades que
afetam a saude mental. (MIRANDA, et. al. 2010, p.5)

As limitacGes sdo impostas pelo mercado de trabalho que requer pessoas que

possam produzir lucros, requer “um tipo ideal de sujeito produtivo” (DINIZ, 2007, p.23). E

devido a essa ndo sensibilidade do mercado de trabalho, a inser¢cdo das pessoas com

transtornos mentais no mercado de trabalho é mais complicada. Sendo que as pessoas sdo

diferentes umas das outras, é necessario aceitar que com 0s mesmos recursos elas terdo

capacidades diferenciadas (MEDEIRQOS, et. al. 2010). Uma das assistentes sociais menciona

que:

“Para eles ¢ dificil também se inserir no mercado de trabalho [...] Com
certeza eles ficam atras do que as pessoas que ndo fazem tratamento e ndo
tem nenhum problema de salde, mas a0 mesmo tempo eu tenho que

impulsionar eles a competir de forma ndo igual né, porque deficiéncia todo
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mundo tem em algum setor da vida, ou dificuldade né e as vezes é um
universo muito variavel, ndo é todo mundo igual né, todo mundo é diferente
e os tipos de sofrimentos sdo diferente, dos transtornos, do tipo de remédio
que usam, sdo limitagcdes muito diferentes umas das outras [...] porque né de
qualquer forma uma pessoa que sofre de um transtorno grave ou persistente
dificulta muito a vida dela, e afeta relagdo com familiares, no ambiente de
trabalho” (Entrevistada 3).

O adoecimento pelo trabalho é tratado como se fossem problemas individuais. “O
que se observa € que o trabalho, enquanto categoria ontoldgica da existéncia humana sofre
profunda modificacdo no decorrer da historia da efetivacdo do sistema capitalista. Afeta ndo
apenas a forma e o produto, mas, sobretudo, o produtor (trabalhador).” (LOURENCO, 2008,
p.13). A questdo do adoecimento psiquico pode se manifestar de diversas formas devido a
diferentes determinantes, mas nem sempre o trabalho precario e a exploragéo séo vistas como
determinantes e a culpa recai a apenas para o individuo e este é estigmatizado como incapaz

para o trabalho, considerando como uma tragédia pessoal.

A pessoa com deficiéncia e a pessoa com transtornos mentais nao sao vistas pelo
capitalismo como um tipo ideal de sujeito produtivo. Devido a essa logica capitalista eles sdo
excluidos do mercado de trabalho. E 0 modelo social explica o sentido dessa exclusdo, pois 0
sistema opressivo leva pessoas com impedimento a experimentarem a deficiéncia, ou seja, as
pessoas com deficiéncia e os loucos devido ao seu impedimento seja ele qual for
experimentam a deficiéncia e a opresséo pelo corpo. Sendo que muitos dos impedimentos séo
causados por desgaste fisico e mental devido a exploracdo no trabalho. O Modo de Produgéo
Capitalista € muito pouco sensivel aos diferentes modos de vida, ndo entende que a

deficiéncia é “uma das muitas formas corporais de estar no mundo” (DINIZ, 2007, p.7-8).

4.1.4. Cuidados

Ao se falar em cuidados existem duas Oticas. Primeiramente os cuidados as
pessoas com deficiéncia — e aqui definido o transtorno mental como deficiéncia. Logo depois

o0s cuidados aos cuidadores das pessoas com deficiéncia.
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Os cuidados as pessoas com deficiéncia sdo proporcionados, na maioria dos casos,
pela familia, seja qual for a maneira que ela estiver constituida. Segundo uma das

entrevistadas:

“sdo orientados sobre a importincia de participarem do tratamento (...) a
familia geralmente é chamada a contribuir, quando a autonomia do usuario

parece nao preservada” (Entrevistada 1).

Ou seja, pode-se entender que a familia é o pilar de apoio ao tratamento. Até
mesmo devido a situacdo fragilizada que a maioria dos usuarios do servico se encontra é

necessario esse acompanhamento por parte do familiar. Outra assistente social cita que:

“muitas vezes eles precisam estar acompanhados pra até compreender as

orientagoes” (Entrevistada 3).

Os familiares sdo, assim, os acompanhantes mais indicados, pois estes podera dar o

suporte necessario no convivio diario.

Além da instituicdo promover o tratamento ao usuario do servico que tem
transtorno mental, também da apoio aos familiares, ditos como cuidadores dos usuarios “pois
esta ndo é apenas considerada como quem cuida, mas principalmente como merecedora de
cuidados para que possa desenvolver sua fungdo” (BUSSULA, et al. 2009, p.3). Estes por sua
vez precisam de orientacdes sobre os transtornos mentais, orientacdes sobre formas de
melhoria do convivio familiar, sobre os cuidados necessarios as pessoas com transtornos

mentais assim como também um apoio a saude do proprio familiar cuidador.

Mesmo sendo de extrema importancia a participacdo da familia no processo
de acompanhamento, tratamento e cuidados ao PTM, é preciso reconhecer
que esta também tem suas fragilidades, pois se encontra em uma situacdo
complexa, responsavel por uma pessoa que possui necessidades e
comportamentos até entdo desconhecidos, ndo tendo, muitas vezes, 0
preparo e apoio suficientes para lidar com esta tarefa. (BUSSULA, et al.
2009, p.12).

Os CAPS Il tém um grupo de apoio exclusivo para a familia, com a participacéao

apenas dos membros que cuidam do usuario. Uma das assistentes sociais mencionou que a
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existéncia desse grupo se da devido a percepc¢édo por parte dos profissionais da instituicdo que

a familia;

“tem esse adoecimento junto e o retorno a saude também ¢ muito diferente
quando o familiar ta envolvido no processo [...] quando eles estdo junto a
vida deles até, dos familiares, fica mais facil porque deixar o usuério piorar
pra depois ter que sair correndo atras dessas coisas emergenciais é muito

mais complicado para os préprios familiares” (Entrevistada 3).

Nesse sentido de proporcionar atencdo também aos cuidadores, pode-se
argumentar que a visita domiciliar ¢ 0 momento que o assistente social tem um maior contato
com a realidade social do usuario, podendo na visita trabalhar melhor com a familia. E uma

acao desenvolvida inerente ao projeto terapéutico.

Com ela o profissional tem a oportunidade de recolher informagdes sobre
determinada realidade que beneficie o usuario em questdo ou contatar
individuos do universo de relagbes do usuario, seja para o profissional
aprofundar seu conhecimento sobre a populacdo atendida, seja para propiciar
0 contato do usuario com demais pessoas de seu interesse (SANTOS e
NORONHA, 2010, p.54).

A visita entdo é um instrumento profissional que também serve para
orientar os familiares cuidadores do usuario, € uma acdo além das reunibes na propria

instituicao.

Através desse trabalho proporcionado pela instituicdo ao cuidadores, tanto dos
grupos como as visitas ou até mesmo o atendimento ao familiar, que ha a evidencia de
diversos problemas que podem existir no seio familiar, os quais o assistente social pode
intervir. Muitos problemas enfrentados pelas familias cuidadoras estdo na dinamica familiar.
Dentre os problemas estdo, a responsabilizacdo de um ente familiar — que na maioria das
vezes € mulher -, onde hd uma sobrecarga fisica, econbmica e emocional. As familias
enfrentam um desgaste cotidiano, devido a desinformacdo, a dificuldades financeiras e até

mesmo pelo julgamento da sociedade. Uma das assistentes sociais menciona:
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“E revelado ai a continuidade da figura do feminino nesse papel, é possivel
ver 0 quanto a familia depende do Estado para a aquisicdo de medicamentos
de alto custo, cujo a familia ndo consegue também se inserir no mercado de
trabalho, pois tem que cuidar pessoalmente do seu ente adoecido, e aqueles
gue conseguem estudar, trabalhar e adiquirir mais estrutura, mais tarde ndo
sdo os cuidadores, pois ndo ha tempo para tanto. Ou seja, a sistematica que a
familia esté inserida, necessita de muito investimento do servico social [...] é
preciso construir juntos perspectivas para futuramente essa relacdo ser

garantida como sustentavel.” (Entrevistada 1).

A familia ndo pode ser responsabilizada como um fator de adoecimento da pessoa
com transtorno mental. Ao ser realizado um trabalho junto a familia do usuario, essa atuacéo
ndo pode ser no sentido de achar o culpado pela condicdo que se encontra a pessoa com
transtorno mental. A atuagdo deve ser com uma abordagem de fortalecimento de ambas as
partes, fortalecimento do usuério que se encontra fragilizado e fortalecimento do familiar para

que este seja 0 apoio do usuario no tratamento (BUSSOLA, et al. 2009).

Os assistentes sociais ou outros profissionais da instituicdo devem estar
capacitados para atuar nessas diferentes dimensdes, mostrando as possibilidades de um
melhor convivio com a pessoa com transtorno mental, mostrando também que o CAPS Il é

um servico de apoio para 0 como cuidar da pessoa e para atender também aos familiares.

O atendimento aos familiares estd na perspectiva de ndo deixar os familiares
cuidadores adoecerem com os usuérios, além do fortalecimento do vinculo, capacita-los para
que possam ajudar a pessoa com transtorno mental no seu tratamento. “Nesse contexto,
postula-se a orientagdo e o acompanhamento como agdes de natureza socioeducativas que,
como os proprios nomes indicam, interferem diretamente na vida dos individuos, dos grupos e
das familias” (MIOTO, 2009, p.499).

O cuidado proporcionado as pessoas com deficiéncia é embasado pelo principio
da justica. “O objetivo final deve ser o de reconhecer as relacfes de dependéncia e cuidado
como questdes de justica social para deficiente e ndo-deficientes” (DINIZ, 2007, p.70). A
abordagem familiar é realizada pelos CAPS Il mesmo sem existir efetivamente politicas
publicas voltadas a essa populacdo especifica, pois os profissionais notam a importancia da

familia no tratamento. E uma das assistentes sociais menciona sobre essa caréncia:
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“E possivel perceber principalmente a caréncia de suporte para que a familia,

0s cuidadores, possam ser cuidados também” (Entrevistada 1).

A abordagem familiar € um encargo de todos os profissionais da equipe, nenhum
profissional deve ter monopdlio. O que deve ser priorizado no trabalho junto aos familiares é
a interdisciplinaridade, um trabalho desenvolvido com profissionais de diferentes areas do
conhecimento cujas acbes devem ser articuladas com um objetivo em comum o de
proporcionar um tratamento de qualidade e ndo como forma de sobrepor saberes, pois cada
qual tem sua valiosa contribuicdo a oferecer a pessoa com transtorno mental e a sua familia,
nos mais diferentes aspectos (BUSSULA, et al. 2009).
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CONCLUSAO

Os impedimentos corporais para 0 modelo social da deficiéncia sdo vistos como
diversidades do corpo, pessoas com impedimentos representam as vérias formas de estar no
mundo, ou seja, os “impedimentos corporais ndo levam automaticamente a deficiéncia”
(SANTSO, 2010). Essa populacdo vivencia a desigualdade e a restricdo de participacdo
devido a ambientes com barreiras que sdo ndo sensiveis a sua diversidade corporal, como

consequéncia experimentam a deficiéncia e sofrem a opresséo pelo corpo.

A doenca mental tem como impedimento as vérias causas dos transtornos mentais.
Pessoas com transtornos mentais também encontram barreiras no ambiente que ndo permitem
a sua plena participacdo, pois o contexto social é pouco sensivel a sua situacdo. Sdo vistas
como fora da norma. Sofrem opressdo pelo corpo assim como as pessoas com deficiéncia,
sendo que as pessoas com transtornos mentais podem também ser consideradas como um dos

diversos modos de viver no mundo, assim como a deficiéncia.

A loucura e a deficiéncia se aproximam historicamente por serem estigmatizadas
pela l6gica capitalista vigente, devido a ambos ndo serem produtivos para o capitalismo e o
conceito de deficiéncia atual incorpora a loucura, devido a definicdo de deficiéncia da

Convencéo e do modelo social da deficiéncia.

O presente trabalho se propds a analisar o trabalho desenvolvido pelas assistentes
sociais dos CAPS Il do Distrito Federal, com o intuito de saber se sua atuacdo era pautada
pelo modelo social da deficiéncia ou pelo modelo biomédico. Com a seguinte hipotese: o
assistente social faz atendimentos fundamentados em uma nocdo social da deficiéncia,

trabalhando com o individuo e sua familia.

Os CAPS Il séo dispositivos da politica de saide mental do Brasil que visa um
tratamento diferenciado dos hospitais psiquiatricos. Sdo consequéncia da Reforma
Psiquiatrica vinculada a conquista do SUS pela Reforma Sanitaria. E realizado um tratamento
com fins a evitar internagGes. Os usuarios dos CAPS 1l sdo pessoas com transtornos mentais

severos e persistentes, que devido a sua situacao sofrem restricdo de participacao.
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Com a realizagdo das entrevistas, transcrigdo e analise, € possivel interpretar que o
Servico Social deve realizar um trabalho de forma a favorecer o exercicio da cidadania e
reinsercdo social dos usuarios na sua comunidade, pois estes sdo sujeitos de direitos, assim
como a realizacdo de um trabalho que dé suporte ao tratamento do usuario na instituicao. Isso
se d& devido ao caréater da profissdo que desenvolve um trabalho de intervencdo no lado social
do usuario, ou seja, o trabalho é desenvolvido com énfase a dimensdo social dos problemas
mentais, com intuito de emancipar o usuario do servico sujeito de direitos. O assistente social
é um profissional que atua na satude mental prestando servicos de qualidade, devido ao seu
projeto ético-politico critico — pois a profissdo tem uma dimensdo critica do social devido a
incorporacdo com o movimento de ruptura a teoria marxista -, atuando assim no campo social
e ndo no psiquico. Pois a justificativa da atuacdo do servigo social na area da salde mental
estd na questdo de levar em consideracdo os determinantes sociais, assim como o contexto

social dos individuos com transtornos mentais.

Em relacdo ao trabalho ser ou ndo fundamentado em uma noc¢do social da
deficiéncia, é possivel interpretar que, mesmo que para as assistentes sociais 0 transtorno
mental ndo seja uma deficiéncia e isso também devido ao transtorno mental ndo ser
tradicionalmente uma deficiéncia, todas as assistentes sociais entrevistadas reconhecem que
definir essa relacdo € algo arbitrario. Pois com a ampliacdo do conceito de deficiéncia pela
Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e da argumentacdo do modelo
social sobre as barreiras devido as estruturas sociais que priorizam pessoas sem impedimentos
e dessa forma desloca do individuo para a estrutura a responsabilidade em lidar com a
deficiéncia (SANTOS, 2010), pode-se entdo argumentar que o conceito de deficiéncia
abrange os transtornos mentais. Porque assim como a deficiéncia a atencdo as pessoas com
transtornos mentais deve ser dada a toda amplitude da doenca e seus varios determinantes e
“nao se reduz a agdes exclusivas sobre as questdes subjetivas” (BRAVO; MATOS, 2006,
p.213). E embora as assistentes sociais ndo assumam a aproximacédo conceitual entre loucura e
deficiéncia, o trabalho desenvolvido é pautado pelo modelo social da deficiéncia, buscando
intervir nas relagdes de opressao com vistas a justica social e ndo apenas na normalizagédo dos

corpos dos usuarios.
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Mas essa ideia ndo € algo definitivo devido a ndo existéncia dessa argumentacdo
na literatura disponivel, tanto sobre deficiéncia como sobre os transtornos mentais. Ou seja,

ndo existem teorias que comprovem essa relacao.

Essa aproximacdo da deficiéncia e dos transtornos mentais também pode ser
notada nos critérios de concessdo do BPC, pois “no que se refere ao critério de deficiéncia
para acesso ao beneficio, ha uma tendéncia a ampliacdo da cobertura a corpos
tradicionalmente ndo compreendidos como deficientes” (MEDEIROS, et. al. 2010, p.19). As
pessoas com transtornos mentais ndo sdo compreendidos tradicionalmente como deficientes.
O fato de incorporar a loucura no conceito de deficiéncia ndo gera uma banalizacdo do tema,
mas sim no sentido de ampliacdo da atencdo mais geral para populacdes que historicamente
sofrem desigualdades, para que assim as demandas de ambas sejam tratadas com equidade

com vistas a garantia de justica social.

Por fim em relacdo ao trabalho desenvolvido na area da salde mental deve-se
levar em consideracdo que € necessario aprofundar discussGes referentes as acoes
profissionais no campo. E um campo de muitos desafios assim como qualquer outro campo de
intervencdo do servigo social, que na sua atuagdo necessita da articulacdo das dimensdes

técnico-operativas, orientadas pelas dimensdes tedrico-metodoldgicos e ético-politicas.
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