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RESUMO

Este trabalho surgiu das inquietacGes e inconsisténcias que foram percebidas entre o que
preconiza a Reforma Psiquiatrica e 0 modo como o Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira
tem operacionalizado o que foi pactuado, através de sua equipe multidisciplinar (hibrida). As
lacunas de uma assisténcia que prevé um trabalho multidisciplinar, interdisciplinar,
transdisciplinar e intersetorial, voltado para proteger, manter e recuperar a salde mental das
pessoas com transtorno e/ou sofrimento mental, para a transformacdo do antigo modelo
manicomial. Portanto, tendo a loucura como fenémeno emblematico para apreender aspectos
relacionados ao campo da salde mental, o objetivo é investigar os limites e avancos,
concretos, da Lei 10.216/2001, para captar e refletir sobre as questdes que envolvem o
adoecimento mental no contexto social Paraibano. Para isso, pretendemos caracterizar
historicamente a Politica Nacional de Salde Mental; identificar as expressdes da questdo
social e sua relagdo com o adoecimento mental, e, o cuidado oferecido na instituicdo; apontar
os desafios que o Servigo Social enfrenta para estabelecer relagdes horizontalizadas e a
possibilidade em mediar direitos sociais. Alia-se um estudo tedrico e empirico de natureza
quali-quanti, exploratdria-descritiva, tomando como base o método histérico dialético.
Metodologicamente fez-se revisdo bibliografica e documental, busca por dados
epidemioldgicos e sociodemografico no Datasus, adotando o relato de experiéncia para
aprecia-los e confronta-los com o que foi obtido na observacdo e diario de campo. A analise
de informacOes apontou que ainda sdo prementes os desafios apontados pelos autores na
literatura, tais como a reducdo do processo da reforma psiquiatrica a uma mera mudanca de
modelo assistencial, a superacdo do modelo clinico, a reflexdo da satde mental como um
processo social complexo, e a relagao da sociedade com a “doenca mental”, recolocando
problemas como a dificuldade de acesso ao tratamento e a qualidade da atencdo.

Palavras chave: Reforma Psiquiatrica, Saude Mental, Servico Social.



ABSTRACT

This workpaper came from restlessness and inconsistencies that were noticed between what
advocates the psychiatric reform and the way how the Juliano Moreira Psychiatric Complex
have operationalized what was agreed upon, through its multidisciplinary team (hybrid). The
gaps in an assistance that provides for multidisciplinary, interdisciplinary, transdisciplinary
and intersectorial work, turned to protect, keep and recover the mental healthiness of persons
with disorder and/or mental suffering, faced to transformation of the old asylum model.
Therefore, having madness as an emblematic phenomenon to apprehend aspects related to the
field of mental health, the goal is to investigate the limits and advances, factual, from law
10.216/2001, to capture and reflect about the questions that involve the mental sickness on
Paraiba social context. Thereunto, we look to characterize historically the national policy of
mental health; identify the expressions of the social question and its relation to mental illness,
and, the care offered on institution; aim at the challengers that the social service challenges to
keep horizontalized relations and the possibility at mediating social services. A theoretical and
empirical study of qualitative and quantitative nature, exploratory-descriptive, taking as
reference the dialectical history method. Methodologically, a bibliographic and documentary
review was done, a search for epidemiological and sociodemographic data at Datasus,
adopting the experience report to appreciate them and confront them with what was obtained
in observation and field diary. The analyses of information has pointed out that still premente
the challengers signalized by the authors at literature, such as the reduction of the process of
psychiatric reform to a mere change of care model, the overcoming of the clinical model, the
reflection of mental health as a complex social process, and the relationship of society to
“mental illness”. Restoring problems such as the difficulty of access to treatment and the
quality of care.

Keywords: Psychiatric Reform, Mental health, Social service.
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1 INTRODUCAO

Produzir um trabalho acerca de um campo hibrido, a rigor multidisciplinar, que
expresse paixdo pela diferenca e que cultue respeito a excentricidade é um desafio académico,
ético, politico e ideoldgico que transple a burocracia e/ou 0 seco e aspero produtivismo que
tem tentado se estabelecer e tomar conta da universidade. Penetra fundo na exposicdo dos
processos que se passam entre o estado das coisas e as formas instituidas, atravessadas
historicamente por vetores que as determinam, e, nas subjetividades humanas, - aquela parte
inconsciente individual e coletiva que modelam nossas acdes e praticas cotidianas, sem que
percebamos a sua presenca.

Inclui produzir um conhecimento que transcenda a hierarquizacéo de saberes, e as
implicacdes que lhes sdo proprias, - a disputa pela hegemonia e reconhecimento do cuidado,
no sentido de desconstruir e reconstruir novos conceitos que tangenciem outros caminhos para
a realidade. Supde demolir ndo apenas barreiras sociais, mas sobretudo os preconceitos e
resisténcias institucionais. Emitir, ainda que de maneira afirmativa ou denunciante, as
imbricacGes técnicas, ideoldgicas, econdmicas, politicas, sociais e culturais que afetam os
segmentos menos favorecidos da sociedade brasileira, comprometidos com o
reposicionamento de uma producdo do conhecimento a partir de uma compreensao historica,
socioldgica e cultural para o estabelecimento de novas instituicdes e mentalidades.

Foi essa a histéria da Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), e foi ela quem nos
motivou a desvendar o campo da satde mental, quando do nosso estagio supervisionado para
a formacdo em Servico Social. A razdo, cumpre-nos informar ao prezado leitor, foi tecida na
complexidade das nossas proprias experiéncias e comportamento humanos produzidos
socialmente, quando ainda éramos assistentes sociais insuspeitas: os dramas e dilemas de dois
casos distintos de sofrimento mental que tivemos contato, experienciado por pessoas de
nossas relagdes, e que, em certa medida fora acompanhado por nos, deram a tonica para
descobrirmos por que o que vem sendo aplicado nas instituicdes que oferecem atendimento
em saude mental ndo condiz com o que propunha a RPB.

A permanéncia do estigma das pessoas com transtorno e/ou em sofrimento mental
perante a sociedade, o abandono destes pelos familiares, a hipossuficiéncia dos servicos
substitutivos, os casos reincidentes que culminam em situacfes cronicas de internamento, o

consideravel numero de pessoas que ainda necessitam dos servigcos psiquiatricos e de um
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acompanhamento especial devido a sua situacdo de vulnerabilidade social, e por fim a
incompreensdo do fendmeno em sua totalidade anuncia que o tema discutido tem grande
relevancia, jA que aborda a dificuldade para a efetivacdo de uma politica tdo ampla e
necessaria como € a de saude mental.

Ao identificar essa probleméatica, com base na experiéncia académica, e
suportadas pelo acumulo tedrico-metodolégico da nossa formacdo em Servico Social, nos
interessa saber: qual o problema na efetivacdo da Politica Nacional de Salde Mental?
Queremos descobrir 0 que de fato mudou no tratamento a loucura ap6s 0 movimento
psiquidtrico e o processo de desinstitucionalizacdo, como vem se dando o cuidado
multidisciplinar do usuario com transtorno mental e com a familia, e, 6bvio, qual o papel do
Servico Social frente a essa realidade. Tendemos a pressupor que O processo da
desinstitucionalizacdo enfrenta dificuldades no atendimento as diretrizes da reforma
psiquiatrica em decorréncia de fatores tanto estruturais quanto culturais. A rigor, por
determinantes econdmicos, politicos e sociais.

O presente trabalho “Saude Mental: as interfaces e os desafios de um espaco
hibrido para a atuagdo do Servigo Social”, portanto, surgiu de inquietagcdes internas
individuais apresentadas e pelas percepcles exteriores suscitadas no campo de estagio no
Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira, pertencente a rede pubica de satde de Jodo Pessoa,
no estado da Paraiba, ocorrido durante os meses de fevereiro a novembro de 2016.

Trata-se de uma proposta de pesquisa bibliografica e documental do tipo quali-
quanti, exploratdria-descritiva, analisada sob o método historico dialético, tomando o relato
de experiéncia para apreciar e confrontar com o que foi obtido na observacdo e diario de
campo, para darmos continuidade as reflexfes que perpassam a realidade cotidiana daquele
hospital, voltada para o estudo das relacdes entre salde, sociedade e cultura, refletindo a partir
do processo da desinstitucionalizacdo, visando compreender os fatores que contribuem para a
problematica das pessoas com transtornos e/ou sofrimento mental.

Como objetivo geral pretende investigar quais os limites e avancos, concretos, da
Lei 10.216/2001, para confrontar o que diz a literatura e o que é praticado na realidade em
relacdo ao atendimento em Saude Mental apds o movimento psiquiétrico e o processo de
desinstitucionalizagéo.

Em termos de objetivos especificos propomos:

* caracterizar historicamente a politica nacional de salde mental;

+ identificar as expressdes da questdo social e sua relacdo com o adoecimento

mental, e as estratégias de cuidado adotadas no Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira;
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 apontar os desafios que o Servi¢o Social enfrenta dentro do campo de saude
mental para instituir acGes horizontalizadas, e mediar os direitos sociais em saude aos
usuarios.

Nesse sentido, no primeiro capitulo abordaremos questbes teodricas e
metodoldgicas em torno da construcdo do objeto de pesquisa, apresentando ao leitor um
resgate historico do processo da reforma psiquiatrica e as questdes com ela envolvida, para
nos apropriarmos de como se deu a transformagao do estigma da loucura enquanto “doenga
mental” para sua compreensdao enquanto fendmeno social, culminando na instituicdo do
campo da satde mental.

No capitulo dois faremos uma sistematizacao e analise da politica de saide mental
para observamos com mais acuidade a sintese do movimento psiquiatrico: a Lei 10.216/2001.
Essa analise tem a importancia de nos evidenciar os principais aspectos que a diferenciam das
legislacBes anteriores, e, 0s conceitos basicos elementares para a sua pactuacdo,
implementacdo e efetivagdo nas instituicbes que oferecem servigos e atendimento em salde
mental.

O terceiro, tendo como principal elemento relacional com a literatura o relato da
experiéncia de campo vivenciada em estagio, através de uma analise socio institucional
pretendemos mostrar como as determinagdes econémicas, politicas, e sociais interferem na
implementacdo e efetivacdo da Lei 10.216/2001 e, por conseguinte na operacionalizagdo
daquilo que foi pactuado. Particularmente no que diz respeito ao Servico Social.

Portanto, no quarto e Ultimo, entre jalecos e saberes, essencialmente em relacdo a
pratica do Servico Social naquela cotidianidade, queremos expor as dificuldades postas num
campo multidisciplinar para o Assistente Social, e discutirmos o alcance e as possibilidades

de seus instrumentos e do seu Projeto Etico Politico para intervir nessa realidade.
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2 RESGATE HISTORICO DA REFORMA PSIQUIATRICA: DO ESTIGMA DA
DOENCA AO CAMPO DE SAUDE MENTAL

Nesse primeiro capitulo, para que o leitor compreenda o movimento da reforma
psiquiatrica como uma construcdo em que o consenso foi delineado a partir da articulacdo de
uma determinada correlacdo de forgas e do dissenso presentes, resolvemos conceber o método
dialético para pensar e refletir as forcas contraditérias que remontam a esse periodo e
conformaram o campo de saude mental tal como a realidade se apresenta.

Por campo de Saude Mental, entendemos a unidade entre varios saberes distintos
que formam uma grande area do conhecimento, tais como: médicos, enfermeiros, auxiliares
de enfermagem, dentistas, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais e psicologos, todos,
corresponsaveis pela producdo tedrico-pratica que visem a promocao, protecdo e recuperagdo
da satde mental.

Partindo de uma pesquisa bibliografica, constatamos que o movimento dialético
da reforma psiquiatrica contém em sua propositura a superacdo do modelo médico psiquiatra,
ou, como queira, de sua epistemologia. Quer dizer, de um saber e conhecimento especifico
que sobremaneira, conforme nos informa Schneider (2009, p. 63) “[...] acabou por se tornar a
tese hegemonica até nossos dias atuais: [...] sustentado no conceito de doenca mental'” [grifo

da autora]. Nas palavras de Benoski:

A psiquiatria é a area cientifica que vai definir o que entendemos por
loucura. Ela é o instrumento que a sociedade utiliza para se relacionar com a
doenca mental. A origem da palavra vem do grego psykhé, alma, sopro de
vida; e iatreia, cura, tratamento. N&o é, contudo, uma ciéncia neutra. Ela é
governada pela visdo de mundo, mentalidade e ideologia da sociedade
(BENOSKI, 2004, p.31)

Assim, quando Schneider (2009) diz que o modelo meédico-psiquiatra se tornou
hegemdnico, e Benoski (2004) que essa direcdo é dada por uma visdo, mentalidade e
ideologia da sociedade, cumpre-nos, pois, observar, que a partir de cada periodo histérico da
humanidade presume-se uma convencgdo para a concepc¢do e compreensdo dos fenébmenos da
realidade: é o que Schneider (2008) chama de dimensao epistemolodgica. Essa por sua vez, vai
determinar uma forma de lidar (dimensdo técnica-pratica), e a normatizacdo dentro de uma

estrutura social (dimens&o técnica-politica). Somando a isso o desdobramento das condicGes

! De acordo com Schneider (2009), doenga mental é a definigdo para os “transtornos mentais”. Com a satde
Mental o termo “doenca mental” deixa de existir.
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politicas, econdmicas e ideoldgicas de cada sociedade vigente, convém ressaltar: o fenbmeno
da loucura carrega em sua génese uma compreensdo historica, epistemologica e dialética, em
que ndo ha linearidade. A construcdo daquele consenso é um processo invariavelmente
constituido por forgas frequentemente antagdnicas, na cotidianidade das relacdes sociais. Dito
de outra maneira, € um processo antagbnico porque envolve a complexidade da
problematizagdo de um conceito (AMARANTE, 2009) entre saberes, a deliberagcdo de
decisfes, a instituicdo de alternativas e, ndo menos importante, a participacdo da sociedade,
uma vez que amplia o espaco do fendmeno da ordem particular para um carater mais coletivo.
(AMARANTE, 2009)

Ressaltamos que embora ndo seja objeto deste estudo tecer a historia da loucura,
por motivacdes didaticas (pensando naqueles a quem interessar possa), ainda que na
superficie, faremos uma breve apresentacdo acerca da compreensdo epistemoldgica da
loucura, a partir do quadro 1, para que possamos focar na trajetoria historica do Movimento
da Reforma Psiquiatrica Brasileira (MRPB), a partir de uma perspectiva dialética.

Quadro 1: Resumo sistematico da histdria da loucura: uma perspectiva epistemologica

A EPISTEMOLOGIA DA LOUCURA

PERIODOS GRECO- IDADE MODERNO CONTEMPORANEA
ROMANA MEDIA (XV-XVIII)
CONHECIMENTO Filosofico Teoldgico Racionalismo Ciéncia
mitico-
cléssico
LOUCURA - Sobrenatural | Sobrenatural - Desrazdo; - Movimento
(Dimenséo (sagrado e | (possessdo - Alienacéo Antipsiquiatrico;
Epistemologica) | malévolo); demoniaca) mental - Doenca mental como
-Delirios: (alienismo); mito;
privilégio; - Patologia - Questionamento do
- Hipdcrates: natural orgénica; | modelo manicomial,
desordem - Doenca Mental | - Perspectiva
natural (classificacOes Psicossocial: loucura
organica psicopatoldgicas); | enquanto fenbmeno
(teoria - Anormalidade social;
humoral); - Campo da Saude
- Primeira Mental
classificacdo
das doengas
mentais:
doentes da
mente
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CUIDADO - Intervengdo | - Intervencao - Intervencéo - Intervencéo
(Dimenséo técnica- | Sacerdotal: Eclesiastica: Sanitéria: administrativa:
pratica) - Recolhidos | - Exacerbacdo | - Médico-asilar - Clinica ampliada;
nos templos; | do exorcismo: | (psiquiatria); - Reinserc¢éo social,
- Magia, prisdes e morte | - Hospitais e - Rede de Saude
castigos casas de salde; Mental;
fisicos, - Era manicomial
punigdes; (segregado,
- Formas de reclus&o, colbnias
Psicoterapia e e asilamento);
Terapia - Internacao dos
Ocupacional improdutivos
(ouvir musica, (mendigos,
atividades pobres, bébados,
recreativas, loucos,
passeios, deficientes)
interpretagdo - Tratamento
de sonhos, moral;
cura - Farmacos,
balsamica, e tratamentos
trabalho) desumanos
RELACOES - Autoridade | - Autoridade - Autoridade - Equipes
SOCIAIS Sacerdotal eclesiastica médica: multiprofissionais e
(Dimensdo Técnica- (inquisicdo) psiquiatrizacéo do | relacdes
Politica) social, objeto da | horizontalizadas;
psiquiatria - Despsiquiatrizacao do
social
SUJEITO - Ambigua - Condenacdo | - Sem cidadania - Reconhecimento da
(Dimensdo Politica) e culpa cidadania
SOCIEDADE - Ambigua - Insano, - Individuo Sujeito capaz e
(Dimenséo Cultural) demente, incapaz, anormal | desconstrucéo dos
desviado e diferente parametros da

normalidade e da
diferenca

Fonte: Priméaria/2017

A historia registra que em todas as épocas da humanidade, a loucura, tal como o

fendmeno se nos apresenta - aqui entendido como a alteracdo da manifestacdo comum do

comportamento humano tido enquanto normal- sempre esteve presente. Na Grécia antiga,

periodo Greco-romana, tomando como base parte do pensamento maégico, e outra do

conhecimento filosofico classico, podemos aferir uma relagdo ambigua da sociedade em

relacdo a causa da loucura, que a concebiam como uma manifestacdo malévola e/ou sagrada.

Na vertente magica, “a doenca mental era atribuida a acdo de deuses e causas sobrenaturais”
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(BENOSKI, 2004, p.32): os delirios eram um privilégio sobrenatural concebido pela
divindade. Os doentes ora eram considerados sagrados, ora possuidos por espiritos malévolos.
A intervengdo era sacerdotal, e “os tratamentos provinham da magia, da invocacao dos
poderes celestiais e do exorcismo de demonios, utilizando-se castigos fisicos e outras
puni¢cdes” (NETO. Et al. 2003, p. 25). Também surgiram nesse mesmo periodo algumas
formas andlogas a psicoterapia e a terapia ocupacional como ouvir mdsica, atividades
recreativas, entre outros, e o trabalho como processo de cura.

Na vertente filosofica classica por sua vez, quando passaram a pensar e a questionar
a realidade que os cercava, “Hipocrates (460-380 a.C.) [...] foi o primeiro a tentar libertar a
medicina dos ritos méagicos [...] 0 pioneiro na classifica¢do das doengas mentais” (NETO. Et
al. 2003, p. 25). Notorio pai da medicina, considerou a loucura pela primeira vez como uma
desordem de natureza organica, causada por um desarranjo no sistema de humores (teoria
humoral).

Baseando-se em Neto (2003), na idade média, entretanto, o conhecimento religioso
comprometeu significativamente o0 avanco da ciéncia, pautado em doutrinas de proposicdes
valorativas, inspiracional, infaliveis e exatas. Por ocasido das justificativas da inquisicao, as
formas de distor¢bes comportamentais - como a insanidade mental - eram legitimadas como
possessao diabdlica, quer por obra dos demdnios ou da divindade, trazia consigo a marca da
condenacéo e da culpa. No medievo o exorcismo brutaliza e torna punitivo o tratamento
psiquiatrico. O ranco dessa forma de tratamento remonta até o século XVIIl. Dai em diante,
todas as pessoas que apresentavam comportamento desviante, inclusive dementes, eram
mortos ou levados a reclusdo.

Em tempos modernos, a partir do século XV, até o século XVIII, o racionalismo,
através da observacdo cientifica e do raciocinio foi a linha de pensamento que se ocupou em
formular um conhecimento mais formal e factual da realidade através de varios pensadores.
Num primeiro momento, dependendo da corrente filosofica em questdo a loucura foi tida
como Desrazéo, ja na aurora ufanista da ciéncia e das grandes teorias, de alienismo. Essa foi a
denominacgdo dada por Pinel (reconhecido como o pai da psiquiatria), a ciéncia dedicada ao
estudo da alienagdo mental.

Nesse momento, fundam-se os primeiros hospitais e casas de saude psiquiatrica,
restabelece-se o carater cientifico da psiquiatria, o “doente mental” € reconhecido como
objeto da psiquiatria e “paciente” de patologia natural orgénica com efeitos psiquicos,
considerado incapaz (primeira revolucdo psiquiatrica). Periodo esse marcado pelas

internacbes dos improdutivos (mendigos, pobres, loucos, bébados e deficientes), a era
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manicomial (reclusdo, colbnias e asilamento), e das classificacdes psicopatologicas. Os
tratamentos foram desde o acorrentamento, a aplicacdo de banhos quentes e frios, ao
tratamento moral, lobotomia, choques insulinicos e elétricos, até a administracdo generalizada
e indiscriminada de psicofarmacos (SCHNEIDER, 2009).

Na contemporaneidade verificamos que as carateristicas do conhecimento
cientifico (contingente, infinita, falivel), traz consigo a possibilidade de questionar o
paradigma da psiquiatria. A epistemologia neutra, centrada na etiologia (causa, tipos, formas e
manifestacdes) ndo responde mais as necessidades de explicacdo para a loucura do homem
contemporaneo: nasce 0 movimento Antipsiquiatrico, e 0 campo da satde mental, - a doenca
mental passa a ser vista como um mito para dar a loucura uma tonica de problema social e
sociologico, de ordem psicossocial. Enquanto fenémeno social, como terapia ideal (mas que
ndo se efetivou), a técnica-pratica deixa de ser apenas a do tratamento para dar lugar ao
“cuidado” multidisciplinar, visando restituir ao sujeito o direito de cidadao.

A partir daqui, seguindo a sistematizacdo do quadro 2, explicaremos a correlagao
de forcas e o dissenso presentes do movimento antipsiquiatrico no Brasil, para enfim
depreendermos as causas, motivos e razbes que culminaram no movimento da reforma
psiquiatrica brasileira, - as particularidades que se ndo transformaram, pelo menos
modificaram a condicdo do Estado da arte da loucura em nosso pais, superando assim, aquilo
que chamaremos de o estigma da doenga mental: o legado das marcas da alienacdo mental
(“paciente” alienado, incapaz, anormal e igualmente improdutivo, portanto desimportante,

segregado em um “ndo lugar” na sociedade, destinado a recluséo, coldnias e asilamento).

Quadro 2: Resumo cronolégico do Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, até a consolidacao

da Lei 10.216: uma perspectiva dialética.

TESE ANTITESE SINTESE
ANO Psiquiatria Antipsiquiatria Pos-Psiquiatria
Um nd&o lugar para a O lugar da loucura sob O campo da Saude
“loucura” debate Mental
1808 | Transferéncia da corte
Portuguesa | smmemmmmmmmmmememeeee | e

1830 | Primeiro diagnostico da
situacdo dos loucos da

cidade: doentes mentais, | = —emmmmmmmmmemmememees | e
espaco proprio para
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reclusdo e tratamento

1835

José Martins da Cruz
Jobim: Primeira denlncia
das condigOes em que
vivem os loucos na cidade.

1841

Decreto n° 82, de 18 de
julho de 1841 —
Expectativa para fundar o
Hospicio de Pedro Il

1852

“O Palacio dos loucos™:
inauguracdo do Hospicio
de Pedro Il

1856

Hospicio de Pedro Il em
foco: superlotacdo e
entrada indiscriminada de
“paciente’s

1890

- De Hospicio de Pedro Il
a Hospicio Nacional de
Alienados;

- Decreto n° 206, de 15 de
fevereiro de 1890:
Assisténcia Médica e
Legal aos Alienados

- Instituicdo das col6nias
de Séo Bento e Conde de
Mesquita

1903

Decreto n® 1.132, de 22 de
dezembro de 1903:
primeira lei de assisténcia
aos “alienados” e
alienagdo mental

1911

Decreto n° 8.834, de 11 de
julho: primeira col6nia de
alienados para mulheres.

1940-
1950

- Predominancia modelar
da configuracao asilar

1964-
1970

- Capitalizacdo do Setor de
salde — privatizacdo; —
Hospitais e clinicas
particulares: expansdo dos
leitos privados

1976

- Reforma Sanitéria;
- Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes)

1978

- Primeira denuncia formal
de condicdes aviltantes
dos ““paciente”s” da
Divisdo Nacional de Saude
Mental (maus tratos,
violéncia e violagéo dos




24

direitos e dignidade
humanos): a “crise da
Dinsam™;

- Criacdo do Movimento
dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM);
- O “Congresso da
Abertura”: V-Congresso
Brasileiro de Psiquiatria;
- O “Congresso do
Ibrapsi” I-Simposio
Brasileiro de Psicanalise
de Grupos e Instituicdes

1979

- | Congresso Nacional dos
Trabalhadores em Saude
Mental;

- | Simposio de Politicas
de Saude da Camara dos
Deputados/Cebes-SUS;

- 111 Congresso Mineiro de
Psiquiatria

1986

A 82 Conferéncia Nacional
de Salde (CNS) —
Diretrizes emenda popular
para a Saude/Constituinte

1987

I Conferéncia Nacional de
Salde Mental (CNSM):
Cidadania, faléncia do
modelo hospitalocéntrico,
servigos extra hospitalares;
- O “Congresso de Bauru”
- I Congresso Nacional
dos Trabalhadores em
Saude Mental — rupturas
fundamentais:
Composicéo plural (satde,
sociedade) e caréater social
(cultura): “Por uma
sociedade sem
manicomios”; Dia
Nacional da Luta
Antimanicomial (18 de
maio);

- Primeiro Nucleo de
Atencéo Psicossocial
(NAPS) Professor Luiz da
Rocha Cerqueira

1988

Constituicdo Federal de
1988: Saude “Direito de
Todos e dever do Estado”
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1989

- Primeira Intervencdo em
um hospital psiquiatrico
privado: Clinica Anchieta
“Casa dos Horrores”;

- Desconstrucgéo dos
manicomios;

- Construcdo dos servicos
substitutivos;

- Emergéncia psiquiatrica;
- Projetos culturais para
conscientizacao;

- Residéncias para ex-
internos;

- Cooperativa de trabalho;
- PL 3.657/89: Deputado
Paulo Delgado

1990

- Declaracdo de Caracas;
- Lein®8.080, de 19 de
setembro de 1990;

- Centros de vivéncia,
hospitais-dia, programas
de atencdo psicossocial e
inclusdo

1991

Portaria n.° 189, de 19 de
novembro de 1991:
primeira normatizagdo
para destinacdo de
recursos aos centros de
Atencéo Psicossocial
(CAPS)

1992

- Il Conferéncia Nacional
de Salde Mental — Tonica
dos “lares abrigados”

- Portaria SAS/MS n°
n°224/92: regulamenta e
normaliza os (NAPS) e
(CAPS).

1993

- Mudanca do MSTM:
para Movimento Nacional
de Luta Antimanicomial
(MNLA)

1999

- Lein®9.867, de 10 de
novembro de 1999

2000

Portaria n°® 106, de 11 de
fevereiro de 2000
Portaria n°® 1220/GM de 7
de novembro de 2000 que
trata de incluir nas tabelas
de servigos o servico
residencial terapéutico em
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saude mental.

2001 - Organizagéo Mundial da
Saude (OMS): “Cuidar,
sim, Excluir, ndo”;
-------------------------------------- - Lein®10.216, de 6 de
abril de 2001

- 1l Conferéncia Nacional
de Saude Mental

Fonte: Priméaria/2017

2.1 Um ‘ndo lugar’ para a “loucura”: entre a reclusio, colonias e asilamento

O alienismo, doravante psiquiatria tal qual conhecemos, em seus primordios foi a
ciéncia dedicada ao estudo da alienacdo mental, pelo até entdo reconhecido pai da psiquiatria,
Philippe Pinel. Nesse sentido, a rigor, considera o sujeito alienado (alheio a realidade), motivo
pelo qual esse distdrbio da razdo o torna incapaz de exercer cidadania (AMARANTE, 2006).
“O conceito de alienagdo se refere a ideia de um disturbio das paixdes que ocasiona um
distarbio moral” (AMARANTE, 2008, p.736).

Dessa maneira, partindo do principio de um distdrbio moral, a resposta para o
tratamento da alienacdo mental, de acordo com Schneider (2009), divide as origens da
psiquiatria tradicional em dois momentos distintos que implicaram na apropriacdo da loucura
pelo saber e praticas médicas, logo, pelo desenvolvimento do saber psiquiatrico: o primeiro,
reconhecido como a primeira reforma psiquiatrica, trata-se do principio do isolamento e do
tratamento moral iniciado por Pinel (doenca mental como de ordem moral). A ideia era criar

um espaco proprio para a loucura, em que se pudesse:

[...] retirar o alienado do meio confuso e desordenado e inclui-lo em uma
instituicdo disciplinar regida por [...] mecanismos varios de gestdo da vida
cotidiana que, em tese, reordenariam o mundo interno do alienado e o
resgatariam para a razdo. [...] [através de um] conjunto de medidas que
submeteriam o alienado ao jugo da ordem e da norma (AMARANTE, 2006,
p.32)

O autor supracitado afirma em outra obra,

Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar
regulamentos de politica interna e observar a sucessdo de sintomas para
descrevé-los. Organizando, dessa forma o espaco asilar, a divisao objetiva da
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loucura e da-lhe unidade, desmascarando-a ao avaliar suas dimensodes
médicas exatas [...] (AMARANTE, 1995, p. 25-32)

Assim que se iniciou, 0 “movimento de fundagdo dos hospitais e casas de satde
psiquiatricos e o reconhecimento do doente mental como objeto da psiquiatria [...] paciente de
patologia natural, acima de tudo organica [...]” (NETO. et. al. 2003, p. 26), [grifo nosso]
usando a terapia do trabalho como a principal estratégia para aplica¢do do tratamento moral,
ao que chamaremos do bindmio trabalho-moral, € importante ressaltar, adquire relevancia
privilegiada no momento e contextualizacdo sociocultural das mudancas emblematicas que
ocorreram nas relacdes sociais basicas do modo de producédo feudal (trabalho compulsorio e
servil), ap6s o advento da revolugdo industrial (XVII-XVI1I1).

A revolucdo industrial foi um marco nas mudancas dos modos de producdo por
que passou 0 homem em sua relacdo com o trabalho. A transicdo do modo de producdo feudal
para o capitalista modificou profundamente as relagfes sociais basicas daquelas sociedades,
transformado ndo apenas a natureza do trabalho em prover apenas 0 que era necessario a
subsisténcia do homem: ao transformar o trabalho como a Unica e exclusiva fonte de renda
para a reproducdo social, transformou também ao homem em mercadoria, a0 que todos
dependeriam da sua forca de trabalho para sobreviver. Esse processo ocorreu dos séculos
XIV ao século XVIII e Marx o chamou de acumulacdo originaria, primeira ou primitiva do
capital (BEHRING,2008).

A partir desse processo histérico, como vimos, se formaram os dois pilares do
capitalismo: o capital e o trabalho assalariado. Uma forma de relacédo social de producdo que é
suportada com base na propriedade privada, na qual a riqueza produzida € apropriada de
maneira privada. Isso nos leva a um dos limites do modo de producdo capitalista que esta
intimamente ligado ao nascimento da aplicacdo do tratamento moral (BEHRING,2008).

A organizacdo da producdo em bases capitalistas, suportada na propriedade
privada, assentada no trabalho assalariado, e na divisdo acentuada do trabalho nas cidades,
produziu um efeito migratorio exponencial do campo para a cidade, tal que esse fluxo de
massa de operarios gerou a sociedade de classes: essa relacdo determinou a existéncia de uma
classe econémica produtora (explorada), e de uma classe econdmica possuidora dos meios de
producdo (exploradora). E ndo apenas isso, expressdes diretas da relacdo capital/trabalho,
aquele éxodo também produziu um contingente humano que era maior que a oferta de
trabalho do momento; as zonas de contrastes sociais; e por consequéncia, 0 recrudescimento

da pobreza e da desigualdade de grande parcela da populagdo (NETTO; BRAZ, 2006).
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Em resumo, o fato é que além de criar as condi¢bes necessérias para o
ressurgimento da vida urbana, da arte e da ciéncia, 0 modo de producdo capitalista também
produziu uma grande quantidade de pessoas que viviam em condi¢des precarias e miseraveis:
desempregados, mendigos, vagabundos, incapazes, deficientes, velhos, prostitutas, loucos e
criminosos. Todos esses, indistintamente, eram considerados improdutivos, quando nao
perigosos, porém, ndo porgue ndo tinha trabalho para todos, mas por questfes de ordem moral

e particular do préprio individuo. Sobre isso, diz a literatura:

Nos séculos XVII e XVIII acreditava-se que todos individuos que
suscitavam repulsdo ou temor — indigentes, vagabundos, pregui¢osos,
incapazes, velhos, prostitutas, loucos, deficientes -, considerados como
ameacas a sociedade, deviam ser afastados e confinados num espaco isolado
do convivio social. Eles eram recolhidos para serem cuidados, mas, na
verdade, 0 que se praticava era 0 isolamento e exclusdo, para proteger a
sociedade contra a desordem dos loucos e dos diferentes e dos perigos que
eles representavam (DE CARLO; BARTALOTTI, 2001, p. 20).

A consequéncia direta disso, num primeiro momento, a todos que ndo pudessem
depender de sua forca de trabalho para sobreviver, era a aplicagdo de leis que tinham um
carater punitivo e repressor e ndo protetor, e como principal funcdo manter a ordem social e
punir a vagabundagem, ao invés de estabelecer o bem comum. A exemplo disso, as
legislacBes seminais e a Poor law amendment act — nova lei dos pobres, de 1834 (BEHRING,
BOSCHETTI, 2008). Quer dizer:

Os loucos, propriamente ditos, eram colocados nas cadeias, com
vagabundos, criminosos ou indiciados. Essa promiscuidade de nenhum
modo foi privativa [...] Era universal. Contra ela é que se gravou o artigo 24
da Lei Francesa de 1838, que foi e continua a ser a matriz de toda a
legislacdo sobre alienados. E bom repeti-la ‘Em caso algum, os alienados
poderdo ser misturados com condenados ou indiciados, nem depositados
numa prisdo’ (LOPES, 1966, p.1)

N&o por acaso, presumimos, foi justamente por isso que a pretensa epistemologia
neutra e objetiva da psiquiatria - ao encobrir valores e poderes no cotidiano dos atores sociais
- criou o principio do isolamento, o tratamento da moral e a terapia do trabalho, para
manterem a ordem e a norma em sociedade (SCHNEIDER, 2008). Assim, &€ importante
destacar: o tratamento moral iniciado por Pinel para que os loucos fossem observados e
tratados de modo mais adequado por intermédio das primeiras terapias ocupacionais (DE
CARLO; BARTALOTTI, 2001), embora tenha possibilitado a retirada dos loucos dos
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hospitais-prisdo? separando-os dos indiciados, permitiu a legitimacdo de um novo grupo de
indesejaveis e de mais um estigma para 0s doentes mentais: o pardmetro da normalidade. Ou
como diria Lopes (1966, p.1), “[...] a reunido de doidos e seus préximos parentes, 0s
deficientes mentais ¢ as personalidades anormais com conduta fortemente desviada”. Isto é,
além do aspecto conceitual e de suas praticas, 0 modelo tradicional da psiquiatria consolidou
no ideério social a associacdo da diferenca como elemento da anormalidade (AMARANTE,
2009).

O segundo momento, de acordo com Schneider (2009), precedido pelo
desenvolvimento da racionalidade da medicina mental (descrigéo de sintomas e classificagoes
psicopatoldgicas) iniciada por Pinel e levadas a exaustdo por ele e seus sucessores Jean-
Etienne Dominique Esquirol, e Emil Kraepelin, dentre outros, contribuiu significativamente
para o reconhecimento da psiquiatria como especialidade dentro dos parametros da medicina.
A psiquiatria, portanto, tornou-se um instrumento de ordenagdo dos sujeitos e higienizagédo
social®, fundamentada na orientacdo das ciéncias naturais, com predominio da medicina
bioldgica. Trocando em miudos, a tese do modelo psiquiatrico tradicional era asilar, tomava a
loucura enguanto transtorno individual (doenca mental de natureza patologica organica), com
énfase dada ao tratamento moral, quando ndo de técnicas desumanas até a administracao
indistinta e universal de drogas, com uma relacdo de poder centrada no médico, assim,
negando ao alienado qualquer direito e de mesma maneira o reconhecimento de sua cidadania.

A realidade brasileira em relacdo as respostas que foram dadas a questdo da
loucura ndo foram diferentes do panorama internacional, envolve justificativas econdmica,
técnica, politica, social e cultural, muito embora, de acordo com a bibliografia estudada,
preserve algumas particularidades em sua sintese ap6s a critica ao modelo asilar
predominante, como poderemos verificar mais adiante.

Contrario ao contexto Europeu, que como vimos, no século XIX ja acumulava um
conhecimento avangado da ciéncia e medicina, o Brasil ainda era um pais de economia

colonial, baseada na relacéo social do trabalho escravo. Aqui, a aplicacdo do acimulo daquele

2 Termo usado para referenciar o aspecto e os métodos de prisdo dos asilos e hospitais em que os doentes
mentais eram mantidos a ‘sorte de indesejaveis’ da sociedade moderna, literal e simbolicamente: acorrentados
(BRASIL, 2017).

3 Apropriada pelo movimento higienista e/ou sanitarista brasileiro (XIX-XX), a rigor, € um termo que designa o
estado e a manutencdo da salide tomando a educac¢do publica como veiculo para o ensino de habitos higiénicos.
A ideologia de um povo educado e com salde, pautado em critérios da ordem particular dos individuos,
mascarava 0 carater coletivo dos problemas de salde publica, especificamente, os determinantes sociais do
processo salde-doenca. Pejorativamente, € um termo que designa a higienizagdo (limpeza) dos problemas do
corpo social, na busca por uma sociedade e/ou nagao saudavel e perfeita (GOIS JUNIOR; LOVISOLO, 2008).
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conhecimento para o desenvolvimento da nossa conjuntura econémica, técnica, politica,
social e cultural teve inicio com a mudanca da Corte Portuguesa para o Brasil (1808), a
abertura dos portos e a migragdo de artistas, cientistas e intelectuais (BRASIL, 2017). Isto e,
particularmente no campo da medicina, um fato que alavancou, ou obrigou o
desenvolvimento de medidas e critérios estruturantes no aspecto sanitéario, foi a vinda da
familia real para o Brasil.

De modo geral, a assisténcia a salde nesse periodo se apresentava de forma
muito limitada e se apoderava de recursos proprios da natureza ou através dos conhecimentos
empiricos, desenvolvidos por curandeiros. Era o saber popular que se apresentava como
conhecimento, técnica e tratamento fundamental de assisténcia, tendo em vista que existiam
poucos médicos e as intervencbes médicas se davam basicamente por boticarios, ou seja,
especialistas que indicavam tratamentos médicos com a utilizacdo de substancias
desenvolvidas por eles préprios, curandeiros ou através de medicamentos importados de
outros paises (POLIGNANO, 2001).

Conforme o pais se desenvolvia e com isso também os problemas que lhes séo
préprios do desenvolvimento, ainda no periodo colonial, em 1830 a Sociedade de Medicina
do Rio de Janeiro realiza o primeiro diagndstico sobre a situacdo dos loucos na cidade
(BRASIL, 2017). Seguindo a tradicdo Europeia, os reflexos que a psiquiatria produz aqui
passa a reconhecé-los enquanto doentes mentais. A resposta para o atendimento a essa
demanda dé inicio ao primeiro modelo assistencial para “os loucos”, - um ‘ndo lugar’ para o
tratamento da loucura: um espaco proprio para a reclusdo. Por conseguinte, 0 ndo
reconhecimento do “louco” enquanto sujeito, dentro de um mundo estrutural, tornando-0
desmerecedor dos preceitos da dignidade humana e de uma cidadania. Pensamos, foi
justamente esse ‘ndo lugar’ que por mais de dois séculos construiu histdria, insidiosa e
pejorativamente o estigma da doenca mental. Ou como queira, a relacdo social perceptiva do
louco e da loucura.

Nesse sentido, o primeiro ‘ndo lugar’ que fora destinado ao louco no Brasil foi a
Santa Casa de Misericordia. La eles viviam em enfermarias ou trancafiados em seus porfes
guando agitados (LOPES, 1966). Em 1835, José Martins da Cruz Jobim foi o primeiro
denunciante das condi¢des em que viviam 0s loucos na cidade (BRASIL, 2017). Essa atitude
determinou a criagdo do Decreto n° 82, de 18 de julho de 1841, que previa a expectativa para
fundar a primeira estrutura asilar do pais: o Hospicio de Pedro II. “O Palacio dos loucos”
como era mais conhecido, foi inaugurado em 1852. Entretanto, a superlotacdo e a entrada

indiscriminada de “pacientes”, supomos aqui todos aqueles que eram considerados diferentes
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e perigosos, também se tornou alvo de criticas: 0 mesmo ainda estava vinculado a Santa Casa
de Misericordia e ndo oferecia as condi¢Ges adequadas para a aplicacdo daquela terapéutica
moderna propugnada por Pinel, para o tratamento da alienacao mental.

Em 1890, agora em tempos da Proclamacédo da Republica, da transicdo do modo
de producéo colonial (fim da escravidao), para a economia priméario — exportadora (trabalho
assalariado), o Hospicio de Pedro Il foi desvinculado da Santa Casa de Misericordia e
transformado em Hospicio Nacional de Alienados (AMARANTE, 2008). Nesse mesmo
periodo o Decreto n® 206, de 15 de fevereiro de 1890 regulamenta a Assisténcia Médica e
Legal aos Alienados, e a criacdo das primeiras colonias masculinas (Sdo Bento e Conde de
Mesquita).

Em 1903 o Decreto n° 1.132, de 22 de dezembro de 1903 cria a primeira lei
especifica de assisténcia aos “alienados” e alienagao mental, e em 1911 o Decreto n° 8.834, de
11 de julho a primeira coldnia de alienados para mulheres (BRASIL, 2017). Ja no periodo de
transicdo da republica velha para o Estado Novo, em que pese 0 aquecimento da
industrializacdo e o regime de capitalizacdo da previdéncia para aumentar a massa de recursos
e o financiamento da inddstria, Amarante (2008) informa que as criagdes daquelas primeiras
colbnias foram determinantes para a predominancia modelar da configuragcdo asilar entre
1940-1950. “A ideia era levar os alienados para os hospitais-colonia, onde pudessem
trabalhar, principalmente na lavoura, pois o trabalho os recuperaria” (AMARANTE, 2006,
p.32). Esse regime de capitalizacdo, iniciado na era Vargas, no contexto da ditadura (1964-
1970) é reconhecido como o processo de privatizacdo da assisténcia médica previdenciaria
social: “[...] ao unificar o sistema previdenciario, o governo militar se viu na obrigacdo de
incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um destes era a da
assisténcia médica, [...] sendo que alguns destes ja possuiam servicos e hospitais proprios
(POLIGNANO, 2001, p. 15).

Isto €, através da criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o
governo militar teve que manter uma relacdo de dependéncia com a rede hospitalar privada
que prestavam servigos aos usudrios do INPS, sustentando os contratos e convénios que ja

existiam. As palavras de Amarante ratificam essa situacao:

A psiquiatria foi a area mais explorada e preferida pelas empresas privadas,
na medida em que a falta de direitos dos usuarios, somada a baixa exigéncia
de qualidade no setor, facilitava a construcdo ou transformacéo de velhos
galpdes em ‘enfermarias’. A ‘industria da loucura’, como ficou conhecida
fez 0 nimero de leitos saltar de 3 mil para quase 56 mil, a0 mesmo tempo
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que o0s investimentos no setor publico comegavam a diminuir
(AMARANTE, 20086, p. 33).

Esse momento foi marcado pelo modelo privatizante da saude, e pelo aumento
exponencial de leitos, porém, ndo diferente do contexto internacional, estabelecido sobre o
paradigma da psiquiatria: um ‘ndo lugar’ para 0s doentes mentais alienados, insalubre e
precarizado, para submeté-los ao tratamento moral, técnicas desumanas, e a administracéo
ambigua de medicamentos sem levar as diferencas em consideracdo, sob a tutela e poder da
medicina, negando-lhes qualquer direito e de mesma maneira, como ja assinalamos, 0 nao
reconhecimento de sua cidadania. E ndo apenas isso! Em tempos do governo militar, 0s
velhos galpdes também se transformaram em pordes da ditadura: os presos politicos eram ali

internados e torturados. A exemplo disso alguns casos da realidade brasileira:

Ainda estudante de medicina, trabalhei como estagiario em um hospital-
col6nia de uma cidade na Grande Vitdria, Espirito Santo. La fui marcado
definitivamente pela tragica experiéncia: centenas de pessoas nuas, imundas,
fétidas. Imagem e odor do abandono, do descaso, da miséria e da solidao.
[...] para minha tristeza, constatei mais tarde, que o modelo era quase
universal, predominantemente asilar e manicomial, com milhares de pessoas
abandonadas em macroinstitui¢des financiadas pelo poder pablico, fossem
elas pablicas ou privadas. [...] Em Barbacena, Basaglia comparou a colénia
de alienados a um campo de concentragdo, reforcando nossas denuncias de
maus-tratos e violéncia (AMARANTE, 2006, p.33)

Em suma, foi um periodo em que a economia brasileira visando lucrar com a nova
fase da assisténcia a doenga mental, busca ‘“associar a logica do capital (lucro) a légica do
modelo manicomial, ndo ficando dificil perceber que a “assisténcia” se limitava ao minimo
que fosse preciso para manter os loucos sob dominagdo, sem precisar gastar muito” (BRAGA
E SILVEIRA, 2005, p.594).

Destarte, até aqui, pedimos ao nobre leitor observar que em toda a trajetéria da
loucura, a excecdo do periodo Greco-latino (devido a relagdo ambigua da sociedade com o
fendmeno da loucura), o lugar para o tratamento da loucura foi sempre um espaco de negagao
do sujeito e de suas necessidades. O louco e a loucura eram tidos, vistos e legitimados,
inclusive institucionalmente, como algo amorfo, disforme e repugnante. Segregados, que
qguando ndo submetidos as mais perversas formas de torturas, eram degredados em espacos
préprios para a reclusdo, quer seja na prisdo, em col6nias ou em asilamento: mas sempre um
‘ndo lugar’. E essa percepcgdo que cria as condi¢des para aquilo que Schneider (2008) informa

como as reformas da reforma, e que tinham como principal objetivo a antitese da velha
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psiquiatria. Isto €, questionar o papel e a natureza da estrutura asilar e do saber psiquiétrico.
Ou seja, um periodo histérico que possibilitou pér a questdo da loucura sob debate.

2.2 O lugar da loucura sob debate: saude, sociedade e cultura e a critica ao modelo
meédico-psiquiatra

Como vimos, o reconhecimento da loucura como doenca mental constituiu-se
como um processo patoldgico concebido por um determinado paradigma que foi
institucionalizado como préprio da medicina: 0 modelo médico-psiquiatra. A pretensa
garantia da objetividade e da neutralidade do método cientifico, e o reconhecimento dos
agentes sociais habilitados na sua utilizacdo, foram determinantes para a constru¢do de uma
autoridade dominante na relacdo médico-“paciente” (NEVES, 2008). A legitimacdo dessa
autoridade foi responsavel pela construcdo social perceptiva e conceitual da loucura, e pela
aplicacdo de todas as respostas que lhe fora dada em sociedade. Transformou o doente mental
em objeto cativo do saber psiquiatrico, reduzindo e isolando a complexidade das experiéncias
e comportamento humanos produzidos socialmente, a problemas médicos (medicalizacdo e
Psiquiatrizacdo do social’), exclui-o de qualquer possibilidade de ascenso a cidadania e foi
responsavel pelo sequestro de sua dignidade.

Esse estado de subordinacdo do sujeito a objeto da psiquiatria, somado a
negligéncia do Estado e aos interesses do mercado, reciprocamente foram responsaveis pela
estigmatizacdo da pessoa com transtorno mental e por todas as condicGes aviltantes por que
estes passaram entre a reclusdo, coldnias e asilamento, mas também propiciaram os elementos
necessarios para a antitese a tese do modelo psiquiatrico tradicional: o Movimento da

Reforma Psiquiatrica Brasileira. Em virtude desse levante,

[...] no Brasil e no mundo, grandes mudancas ocorreram em relacdo aos
dispositivos de tratamento oferecidos a essa populacdo. As comunidades
terapéuticas, a psiquiatria comunitaria, a psiquiatria preventiva e a
psiquiatria democrética italiana configuram uma série de reformas que

4 Em sintese, a partir das leituras feitas em Schneider (2008) e TESSER (2006), concluimos que embora cada
termo seja usado para a determinacdo ampla de cada saber especifico, respectivamente, a biomedicina e a
psiquiatria, ambas, se correlacionam: as duas tratam da reducdo e isolamento do ser humano a um marcador
biologico, destituido da compreensdo e complexidade social concreta em cuja realidade esta inserido. Ou
simplesmente, da influéncia dos determinantes ambientais.
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contribuiram para a mudanga do paradigma tedrico-pratico no campo da
saude mental (MELO, 2011, p. 4)

No Brasil, o mérito da critica ao modelo asilar predominante, fortemente
inspirado na tradicdo Basagliana®, “[...] que defende formas diferenciadas de tratar, acolher,
atender, acompanhar e cuidar do sujeito, em sua existéncia concreta de vida” (MELO, 2011,
p.4), consiste em colocar sob perspectiva a questdo da loucura enquanto doenga (perspectiva
organicista), para ao invés disso ampliarmos a discussdo em termos de salde, sociedade e
cultura: desconstruir o mito da “doenca mental”, compreendé-la enquanto fendmeno social, e
para que com base numa perspectiva psicossocial (dimensao epistemoldgica)®, “[...] tratar de
sujeitos concretos, pessoas reais [...] com questbes de cidadania, de inclusdo social, de
solidariedade e, por isso, ndo é um processo do qual participam apenas profissionais da salde,
mas também muitos outros atores sociais”. (AMARANTE, 2006, p. 35)

Em tal caso, oferecer um tratamento clinico ampliado, integral, em rede, em que
pese a reinsercdo social da pessoa (dimensdo técnica-pratica), com base em equipes
multiprofissionais e relacdes horizontalizadas que garantam a despsiquiatrizacdo do social
(dimenséo técnica politica), e o reconhecimento de sua cidadania (dimenséo politica).

Sendo assim, a partir de todas as leituras feitas e alguns esclarecimentos em S&
Junior (2007), chegamos a compreensdo de que a praxis da reforma psiquiatrica no Brasil, foi
a construcdo dialética de um consenso que se configurou enquanto um processo dual,
antagonico, entre forcas correlatas e contraditérias, para a tomada de decisGes e o
estabelecimento de alternativas possiveis dentro das possibilidades concretas. A saber: as
vozes dissonantes da corporacdo médica-representada pela Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP); a reacdo antipsiquiatrica-protagonizada tanto por inimeros agentes da
salude puablica, como pelo Movimento da Reforma Sanitaria e a Sociedade Civil que
incorporam a luta da peleja pelo direito a saude daquele periodo’; e por fim a pléiade

> Franco Basaglia, o psiquiatra italiano que fundou o Movimento da Psiquiatria Democratica e liderou as mais
importantes experiéncias de superagdo do modelo asilar-manicomial em Gorizia ¢ Trieste”. (AMARANTE,
2006, p. 33).

& A perspectiva psicossocial contraria a organica (patologica), por ndo isolar o homem da complexidade de suas
experiéncias e comportamento humanos produzidos socialmente. Ver na expressdo da loucura a cristalizagdo do
sofrimento psiquico. Este por sua vez, causado pelos mais dispares transtornos psicoldgicos (o arrependimento, a
culpa, o inconformismo, o 6dio, 0 vazio).

70 movimento da Reforma Sanitaria Brasileira caracteriza-se pela resisténcia e luta de um grupo heterogéneo
(profissionais de saude, académicos, sindicatos, sociedade civil) contra a ditadura, que se uniram para propor
alternativas na constru¢do de um sistema de satde democratico. O tema “Satde e Democracia” firmou-se na 82
Conferencia de Saude (1986) com a garantia de uma emenda popular na Constituicdo Federal de 1988, que foi
adotada e criou o Sistema Unico de Satde (SUS) (AROUCA, 2017).



35

burocratica-correspondente aos dirigentes do servico publico, todos - contra a Federacao
Brasileira de Hospitais, “que sustentava a manuten¢io do quadro existente” (SA JUNIOR,
2007, p.158). Sendo vejamos:

A histdéria do Movimento Antipsiquiatrico Brasileiro (MAB) comeca no final da
década de 70, quando a busca desenfreada pelo lucro dos empresarios da salde esgota suas
possibilidades e a previdéncia social entra em crise. A evidéncia da ineficiéncia e dos limites
daquele modelo privado € exposta criando a necessidade de reformulacdo do modelo de saude
(BRAGA E SILVEIRA, 2005).

Em 1976, pleno contexto do processo de redemocratizacdo do Brasil, propiciou a
criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde (Cebes) e do Movimento da Reforma
Sanitaria (MRS). Certamente, motivados pela conjuntura, em 1978 é feita a primeira denuncia
formal contra as condicdes aviltantes (maus tratos, violéncia e violacdo dos direitos e
dignidade humanos) a que eram expostos 0s “pacientes” da Divisdo Nacional de Saude
Mental (Dinsam) (BRAGA E SILVEIRA, 2005)

A “crise da Dinsam” como ficou conhecida, devido a demissdo de mais 260
profissionais que ousaram ratificar aquelas dendncias, propiciou a criacdo do Movimento dos
Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) e deu a tbnica do MRPB: teve inicio o processo de
reflexdo critica acerca da constituicdo do saber e préatica da psiquiatria tradicional, ou como
queira, de sua epistemologia. Dali em diante, o “Congresso da Abertura” (V Congresso
Brasileiro de Psiquiatria) propiciou que o MTSM se organizasse em ambito nacional, e 0
“Congresso do Ibrapsi” (I-Simpdsio Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Instituigdes), a
aproximacdo com Franco Basaglia, que como ja citamos, influenciou fortemente o0 MRPB.
Em 1979, tanto o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Salude Mental quanto o |
Simpoésio de Politicas de Saude da Camara dos Deputados (organizado pelo Cebes para
apresentar a proposta do Sistema Unico de Satde (SUS)), e a visita de Basaglia ao Hospicio
de Barbacena, por ocasido de sua participacdo no Il Congresso Mineiro de Psiquiatria,
concorreram para desencadear um fluxo de denuncias sobre a assisténcia psiquiatrica no
Brasil, e para condensar ainda mais o consenso de que, a modifica¢do do sistema de atencéo a
salde s6 seria possivel com a associacdo coletiva de distintos atores e seguimentos sociais
pela busca de uma democracia plena e a organizagdo de uma sociedade mais justa e igualitaria
(AMARANTE, 2008).

A década de 70, portanto, foi o primeiro momento do MAB. Nascido, da
maturidade intelectual e politico-organizativa, propria do periodo, foi forjado no bojo do

processo de redemocratizacdo, do MRS, e da criacdo do SUS. Preconizou a antitese da tese ao
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paradigma psiquiatrico, colocando em questdo a dimensdo epistemologica no tratamento a
loucura, a dimensdo técnica-pratica e, por conseguinte as dimensdes técnica-politica e
politica, como também, a admissdo de uma nova dimensdo que dessa conta da expressdo do
fendmeno em sua totalidade: a dimenséo cultural.

Seguindo esse percurso, tendo agora como conjuntura o palco da nova republica, a
instituicdo de uma Constituicdo Federal mais ampla e democratica e, por fim a implementagéo
do Sistema Unico de Saude (SUS), o segundo momento do MAB é caracterizado pela
trajetdria literal do MRPB: a ruptura definitiva e indiscutivel com o modelo médico-asilar.
Em 1986 a “oitava” como ficou conhecida (8" Conferéncia Nacional de Saiude (CNY)),
garantiu as diretrizes de uma emenda popular para a Satde na Constituinte de elaboragdo da
Constituicdo Federal. Esse momento defluiu significativamente a | Conferéncia Nacional de
Saude Mental (CNSM), em 1987, com temas que versavam sobre conjuntura e impactos sobre
a saude e doenca mental; Reforma Psiquiatrica e a faléncia do modelo hospitalocéntrico; e
Cidadania: direitos, deveres e legislacdo para a saude mental. Essa foi a principal agenda do
MRPB desde entdo, no sentido da luta pela desconstru¢do do modelo hospitalocéntrico.

Ainda em 1987, tencionando e seguindo a linha de resisténcia, o “Congresso de
Bauru” (II Congresso Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental) ¢ digno de memoria
pelo estabelecimento de duas rupturas fundamentais no processo do MRPB: o primado por
uma composi¢cdo mais democratica, garantindo uma participacdo mais plural de outros
seguimentos e atores sociais na construcao de novas politicas de salde para a satide mental, e
a transformacao de carater mais social, voltado para a ressignificacdo do ideario social em sua
relacdo com a salde mental. Essas justificativas endossaram e marcaram as primeiras
conquistas do MRPB: o lema “Por uma sociedade sem manicomios”, a criagdo do dia
Nacional da Luta Antimanicomial (LA) e o primeiro Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS),
Professor Luiz da Rocha Cerqueira. Depois disso, ap6s a promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988, o reconhecimento da satide como “Direito de Todos e dever do Estado”, em
1989, repercute na primeira intervencdo em um hospital psiquiatrico privado: a Clinica
Anchieta, mais conhecida como a “Casa dos Horrores”.

Dai entdo a historia passa a presenciar a robustez com que o MPR cresce, € a sua
avidez na elaboracdo de propostas que conformassem a integralidade de um projeto rumo a
desconstrucdo dos manicémios; alternativas para a construcao de uma rede de novos servicos,
estratégias e dispositivos (servicos substitutivos); emergéncias psiquiatricas; projetos culturais
para conscientizagdo; residéncias para ex internos, e cooperativas de trabalho. Dessa

experiéncia foram criados os primeiros cinco Nucleos de Atencdo Psicossocial, uma
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emergéncia psiquiatrica num hospital geral; o projeto cultural TAM-TAM, uma residéncia
para ex internos do hospital e uma cooperativa de trabalho, para geragdo de renda. Além
disso, a PL 3.657/89 do Deputado Paulo Delgado, que sobretudo versava sobre a extingédo
progressiva dos manicomios e sua substituicdo por outros servicos — mas que nunca foi
aprovada. Entretanto, serviu de base para a criacdo das futuras leis basicas estruturantes da
assisténcia em satde mental: a fase que denominaremos de a sintese da RPB.

Contudo, somando esses avancos a Declaracdo de Caracas, e a Lei n° 8.080, de 19
de setembro de 1990 (implementacdo do SUS), o ano de 1990 foi marcado pela criagdo varios
novos Centros de vivéncia, hospitais-dia, programas de atencao psicossocial e inclusdo. Todos
esses fatos que precederam o ano de 1991, confluiram para a criacdo da primeira legislacéo
para destinacdo de recursos aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), bem como, para a
regulamentacdo dos novos procedimentos em assisténcia psiquiatrica e atencdo psicossocial:
Portaria n.° 189, de 19 de novembro de 1991, e em 1992, pela Portaria SAS/MS n° n°224/92.
Esse ano também foi cenario da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, da qual, a principal
agenda do MRPB era a objetivacdo da necessidade de dispositivos residenciais para 0s
internos desmanicomializados. Por fim, tendo em vista o horizonte da luta “Por uma
sociedade sem manicOmios”, os enfrentamentos da década dos anos 90 do MRPB ¢
simbolizado pela Mudanca do MSTM para 0 Movimento Nacional de Luta Antimanicomial
(MNLA) e pela criagdo da Lei n°® 9.867, de 10 de novembro de 1999, que dispde sobre a
criacdo e o funcionamento de Cooperativas Sociais, visando a integragdo social dos cidadaos.

Isto posto, em termos tedricos € importante pontuar que o segundo momento do
MRPB foi sustentado sobre a unidade de duas vertentes que compuseram e suportaram a
praxis do MRPB: desinstitucionalizacdo e complexidade. A desinstitucionalizacdo como
instrumento de transformacdo dos limites e condigdes sui generis da institucionalizacdo, do
reconhecimento da cidadania, do resgate da liberdade, e da condigdo humana de sociabilidade,
para o fortalecimento da autonomia, passando a exigir uma maior complexidade das a¢des no
cuidado, e outras formas de tecnologia (DUTRA; ROCHA, 2010). Nas palavras de Schneider
(2009) “desconstruindo a logica manicomial ¢ promovendo a desinstitucionalizacdo da
loucura”, ““ a clinica deixaria de ser o isolamento terapéutico ou o tratamento moral
pinelianos, para tornar-se criacdo de possibilidades, producdo de sociabilidades e
subjetividades” (AMARANTE, 2009, p. 1). [grifo do autor].

Braga e Silveira (2005) foram categdricas ao afirmarem que o modelo de
desinstitucionalizagdo brasileiro foi baseado no modelo italiano de Franco Basaglia. Ele

defendia a vertente de desconstrucdo do conceito, no que o termo salde mental saia de cena
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para dar lugar a uma nova concepc¢do de loucura: o sofrimento psiquico, pois o individuo
vivia em sofrimento constante no que dizia respeito a sua relacdo social. Dessa maneira,
partindo dos principios da desinstitucionalizacdo e complexidade, 0 MRPB foi um processo
complexo que abrangia uma modificacdo integral e simultdnea em quatro dimensdes que
formam a unidade basilar para a superacdo do modelo manicomial. Quais sejam:
epistemoldgica (perspectiva psicossocial); técnico-assistencial (clinica ampliada, rede,
reinsercdo social); juridico-politica (cidadania, direitos humanos e sociais) e cultural
(transforma¢ao do ‘ndo lugar’ da loucura, baseada nos estigmas da doenca mental). Todas
elas, fundamentadas, acima de tudo, nos conceitos de rede?, territorio, acolhimento e clinica
psicossocial.

Melhor dizendo, na substituicdo do modelo médico-asilar para a criacdo de uma
rede de servicos territoriais, baseadas na transi¢do dos centros da aten¢do da instituicdo para a
comunidade, possibilitado, assim, trazer o cuidado das acfes de salde mental para um
contexto mais comunitario, dando um novo direcionamento aos espacos para o sofrimento
psiquico, e resignificando a cultura da sociedade como um todo na relacdo salde e doenca
mental, através de uma abordagem quadrilatera que articule tratamento, reabilitacdo
psicossocial, Clinica ampliada e projetos terapéuticos individualizados (HIRDES, 2009). Para
atender a essa demanda complexa sai da cena a centralidade e autoridade médicas da
epistemologia psiquidtrica tradicional, no tocante a compreenséo e tratamento da loucura, para

dar lugar ao campo da saide mental.

2.3 Um novo paradigma: o campo da saide mental e a sintese da RPB

Como haviamos proposto, partindo do entendimento epistemoldgico do termo
loucura, e através do metodo dialético, pudemos depreender que o sentido da desconstrugédo
do termo da loucura enquanto um problema individual, foi também o movimento da
construcdo, percepcdo, entendimento e acepg¢do da loucura em termos de salde mental — uma
nova saude mental - que como foi demonstrado, compreendeu dois momentos historicos

distintos, tanto ideologica, quanto politica, social e, cultural. Foram eles: o reconhecimento da

8 A Rede de Atencdo a Salde Mental: pelos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); Postos de Saude da
Familia (PSFs); Unidades Basicas de Salde (UBSs); Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASFs);
Residéncias Terapéuticas (RTs); Instituicdes de Defesa dos Direitos do Usuéario; Centros Comunitarios; Hospital
Geral; e 0 Nucleo Comunitario (familia, escola, associagdo de bairro, trabalho, associacfes e/ou cooperativas,
esportes, pracas e vizinhos (Schneider, 2008).
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tese psiquidtrica tradicional, e a antitese do movimento antipsiquiatrico. Esses ciclos que
perpassaram a trajetoria de transi¢do de um termo a outro foram responsaveis pela unidade do
Campo da Saude mental tal qual o conhecemos atualmente, ao nosso ver, forjado a partir de
trés dimensdes que o compuseram. Sendo uma historica, outra psicossocial e por fim a
revolucionéria (LANCETTI, AMARANTE, 2009).

A dimensdo historica é aquela da doenca em si mesma, e da construcdo do
estigma da doenca mental: o legado das marcas da alienacdo mental. Do reconhecimento e
apreensdo da loucura como mera condi¢édo biologica (doenca mental). Do “paciente” alienado,
objeto cativo da psiquiatria, incapaz, anormal (delinquentes e desajustados) e igualmente
improdutivo (pobres), portanto desimportante, segregado em um ‘ndo lugar’ na sociedade,
destinado a reclusdo, variando entre prisfes, col6nias e asilamento, que tinham um forte
carater social de disciplinar, vigiar e controlar, submetidos as mais perversas formas de
torturas e tratamentos desumanos. Sobretudo, é a historia do recorte e isolamento da loucura
da complexidade social concreta em cuja realidade a pessoa esta inserida, do néo
reconhecimento de sua cidadania e, do sequestro de sua dignidade e subjetividade.

A dimensdo psicossocial, por sua vez, € justamente o inverso da primeira.
Historica e dialeticamente, se trata do inicio do processo de reflexdo critica acerca da
constituicdo do saber e pratica da psiquiatria tradicional, logo, em detrimento da perspectiva
organica (patoldgica). Preconiza a discussdo no tocante a loucura em termos de saude e
doenca, sociedade e cultura, por ndo isolar o homem da complexidade de suas experiéncias e
comportamento humanos produzidos socialmente, como por exemplo o agravamento da
pobreza e da desigualdade, préprios das sociedades modernas, industriais e complexas. Ao
contrario de doenca em si concebem a loucura como uma expressdo cristalizada dos
sofrimentos psiquicos causados por varios transtornos psicolégicos, como também, pelos
elementos estressores das condic¢des a que sao submetidos nessas sociedades, ou seja, tomam
a loucura na qualidade de fendmeno social. Portanto, visa a desconstru¢cdo do mito e dos
estigmas da doenca mental. A epistemologia neutra, determinista e positivista, para tratar dos
gue eram estigmatizados como loucos, como um dado a priori, portanto, ndo responderia mais
a complexidade total do homem contemporaneo, que ndo era! Mas estava ficando louco por
conta do elemento empirico da sua trajetéria de vida, e da multiplicidade das suas

experiéncias humanas e sociais. Vale o esclarecimento:

[...] nos dltimos anos, este modelo redutor, de quem vé a doenca, 0 6rgéo e
desvaloriza as ramificacBes pessoais, familiares, sociais e culturais foi sendo
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contestado fazendo emergir um modelo holistico (biopsicossocial) em que os
sintomas sdo importantes em si mesmo, em que a doenca é vista como
pertencente a uma pessoa que € parte integrante de um sistema de unidades
organizadas hierarquicamente, do atomo a célula, do 6rgdo ao sistema, do
corpo ao individuo, do individuo a familia; da cultura ao universo, unidas
por um sistema de regulacdo (GONCALVES, 2006, p. 164).

Quer dizer, a partir desse prisma, 0 homem como um ser integral, mudam-se as
relacfes em torno das concepgdes de salde e doenca, que deixam de ser vistos isoladamente
para serem compreendidos enquanto um processo heterogéneo de ordem multicausal,
admitindo-se tanto as variaveis bioldgicas individuais, como de mesmo modo, em grau e
importancia, as variaveis socioculturais. E dentro desse contexto que a loucura deixa de ser
vista apenas como uma doenga, para também ser compreendida como um constructo social,
matizada pela interagdo particular de elementos e valores externos: tanto sociais, quanto
culturais, tal como por interesses de ordem politica, econdmica e ideoldgica. (GONCALVES,
2006),

Assim, toma proporcao a reivindicacao por um sistema de Saude também integral,
voltado para promover, proteger e recuperar a saude, j& que o consenso construido ndo vé
mais apenas pessoas doentes, mas enxergam e admitem as circunstancias que propiciam e
afetam o processo salide-doenca para o estabelecimento da saide mental. De acordo com a

definicdo de Saude Mental publicada pela Secretaria de Saude do Estado do Parana,

A organizacdo Mundial de Saude afirma que nao existe definigéo ‘oficial’ de
salde mental. Diferencas culturais, julgamentos subjetivos, e teorias
relacionadas concorrentes afetam o modo como a ‘satde mental’ € definida.
Salde mental é um termo usado para descrever o nivel de qualidade de vida
cognitiva ou emocional. A saude Mental pode incluir a capacidade de um
individuo de apreciar a vida e procurar um equilibrio entre as atividades e 0s
esforcos para atingir a resiliéncia psicoldgica. Admite-se, entretanto, que o
conceito de Saude Mental é mais amplo que a auséncia de transtornos
mentais (PARANA, 2017, p.1)

Concordando com o conceito apresentado, o conceito de Saude Mental, é amplo
porque envolve a disputa tedrico-pratica entre saberes, e a discussao ndo apenas sobre em
como manter e equilibrar esse estado de bem-estar cognitivo-emocional, mas da capacidade
de oferecer estratégias de prote¢do, reparagdo e, acima de tudo, de sua promocao. Foram essas
inferéncias, - da compreensdo do processo salde-doenca e da nova roupagem dada ao termo

da saude mental, imbricadas no processo da dimensdo psicossocial — que desencadearam a
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praxis da dimensdo revolucionaria, tendo como vértice, a ruptura com o paradigma
psiquiatrico e a admissdo da perspectiva psicossocial. Essa dimensdo foi estruturada sobre
dois pilares essenciais - desinstitucionalizacdo e complexidade - que deram teor e vigor ao

complexo processo de modificacdo integral e simultanea da assisténcia em saude mental, pois,

O que agora estava em jogo neste cendrio dizia respeito a um projeto de
desinstitucionalizagdo, de  desmontagem e  desconstrugdo  de
saberes/préaticas/discursos comprometidos com uma objetivacdo da loucura e
sua reducdo a doenca. Neste sentido, desinstitucionalizar ndo se restringe e
nem muito menos se confunde com desospitalizar, na medida em que
desospitalizar significa apenas identificar transformacdo com extingdo de
organizagdes hospitalares/manicomiais. Enquanto desinstitucionalizar
significa entender instituicdo no sentido dindmico e necessariamente
complexo das préaticas e saberes que produzem determinadas formas de
perceber, entender e relacionar-se com os fendmenos sociais e historico
(AMARANTE, 1995, p. 49)

Em outras palavras, a desinstitucionalizacdo, via de regra foi posta como
instrumento de desconstrucdo teorico-pratica do modelo manicomial, e o conceito de
complexidade, na problematizacdo da construcdo do campo do conhecimento de um novo

paradigma entre saberes: O campo da Satde Mental. Uma vez que,

Desinstitucionaliza¢do ndo se restringe a re-estruturagdo técnica de servicos,
de novas e modernas terapias: torna-se um processo complexo de recolocar o
problema, de reconstruir saberes e préaticas, de estabelecer novas relagdes.
Por isso é acima de tudo, um processo [...] de reconhecimento de novas
situacBes que produzem novos sujeitos, novos sujeitos de direitos e novos
direitos para os sujeitos. (AMARANTE. 2009, p.1)

Quer dizer, é um processo que ao reconhecer a natureza multipla do fenémeno
da loucura, reivindica/aposta em um novo modo de fazer entre equipes multiprofissionais que
estabelecam relacbes horizontalizadas, tendo em vista a protecdo, promocdo, o
reconhecimento da cidadania, a reinser¢do social da pessoa, e acima de tudo, a criagdo de
politicas publicas de satde que atendam as necessidades dessas novas demandas. “[...] ¢ uma
tarefa que compete a todos os profissionais de saude: médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem, dentistas, agentes comunitarios de salde, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, fonoaudidlogos, psicopedagogos e psicologo ” (LANCETTI, AMARANTE,
2009, p.615).

Portanto, como unidade de um processo dialético, o campo da salde mental na

qualidade “de uma grande area de conhecimento e de a¢des que se caracterizam por seu
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carater amplamente Inter e transdisciplinar e intersetorial” (LANCETTI, AMARANTE, 2009,
p.618), historicamente congrega em si a construcdo de um novo paradigma para a acepcao da
loucura: 0 modelo da pds-psiquiatria. A sintese desse modelo, baseada na antitese da reforma
psiquiatrica, € a politica de Saude Mental, ou como queira, a criacdo, implementacédo e
efetivacdo das leis estruturantes da politica de saude mental. Algumas, como vimos, foram
criadas na efervescéncia do RPB, ainda na década de 90. Nos anos 2000, o movimento
alcancou a promulgacdo da Portaria n° 106, de 11 de fevereiro de 2000, que versa sobre a
introducdo de Servicos residenciais terapéuticos, e a Portaria n® 1220/GM de 7 de novembro
de 2000, que dispde sobre a regulamentacdo da primeira, mas atingiram o apice da politica
contemporanea ap6s a campanha mundial da OMS que tinha como lema “Cuidar, sim,
Excluir, ndo”, com a publicagao da Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001: a politica especifica
que orienta os servigcos de Saude Mental na organizacdo (AMARANTE, 2008). As diretrizes

dessa politica, tendo como base o processo de desinstitucionalizacéo, séo:

Reducéo progressiva dos de leitos; Expansdo, qualificacdo e consolidacéo
dos CAPS; inclusdo das a¢Bes de salude mental na atencdo béasica; expansao
das residéncias terapéuticas; Consolida¢do do Programa de Volta para Casa;
Formacdo e qualificacdo de recursos humanos; Promocdo dos direitos dos
usuarios e familiares e incentivo a participacdo no cuidado a saude;
Reorientacdo dos Manicomios Judiciarios; Consolidacdo da Politica para
Atencdo Integral a Usuérios de &lcool e outras Drogas; Inclusdo da
Estratégia de Reducdo de Danos nas a¢des de satde mental (SCHNEIDER,
2008, p.27)

Nesse mesmo ano, a Il Conferéncia Nacional de Salde Mental expressou a
maioridade social e politica do movimento da RPB, e tanto a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), como Organizagdo Pan-americana da Saude (Opas), reconheceram o carater inovador
da politica nacional de saude no Brasil, em relagcdo aos aspectos da participacdo, controle
social, pluralidade de experiéncias assistenciais e culturais, e a transformacdo do modelo de
saude mental pelo Estado (AMARANTE, 2008). Entretanto, essa é uma realidade incompleta.
Com base na experiéncia de campo, tentaremos confrontar o que diz a literatura e os fatos
observados, como por exemplo o gerenciamento e aplicacdo desse novo paradigma, 0s
dilemas, a questdo da complexidade e sua utilizacdo entre atores tdo dispares, e por fim, esse
‘novo’ lugar em sociedade, bem como os principais desafios assinalados por Amarante (2006)
e Schneider (2008), ndo reduzir o processo de reforma psiquiatrica a uma mera mudanca de
modelo assistencial, garantir o acesso ao tratamento e, principalmente a qualidade da atencéo.

Em suma, com base em cada explanagdo demonstrada, podemos afirmar que o resgate
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historico da reforma psiquiatrica, é também a histéria da transi¢cdo do estigma da doenca ao
campo de satde mental.
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3 LEI N° 10.216/2001: SISTEMATIZACAO E ANALISE DA POLITICA DE SAUDE
MENTAL

Apos a caracterizacdo historica da Politica Nacional de Salde mental, dando
continuidade ao trabalho de pesquisa bibliografica, tomando como base a expressdo da sintese
da RPB - a Lei 10.216/2001, a escolha pela sistematizacdo e analise da Politica de Salde
mental visa trabalhar os principais aspectos que a diferenciam das legislagdes anteriores, €, 0s
conceitos basicos que tem a importancia elementar para a sua pactuacdo, implementacao e
efetivacdo nas instituicdes que oferecem servicos e atendimento em satde mental.

Pretendemos que com essa caracterizacdo mais especifica possamos delinear seus
avancgos, e, posteriormente, no capitulo seguinte, identificar quais os fatores que a limitam em
face da realidade, mostrar seu alcance, dentro das possibilidades concretas, considerando as
questdes com ela envolvida: a conjuntura socioecondmica e politica, a realidade pessoal e
familiar dos usuarios e a cotidianidade das relacdes entre atores sociais tdo heterogéneos
quanto a demanda que imprime ao campo da saude mental legitimidade.

Assim, apresentado na forma de um resgate resumido do antes e depois da Politica
Nacional de Saude Mental, utilizaremos o quadro — 3 abaixo para revisitar a sintese do

arcabouco tedrico-metodologico da RPB, e balizar nossa analise nos topicos seguintes.

Quadro — 3 Sintese resumida do antes e depois da Politica Nacional de Saude Mental.

DEPOIS DA LEI 10.216/2001
Como fendmeno de construcéo social de
determinagdo multicausal, -
desestigmatizacao da doenca.

ANTES DA LEI 10.216/2001
Fendmeno da loucura como doenca
mental de determinacéo individual, -
estigmatizacdo da doenca.

Préatica de intervencao sanitaria, de
carater fortemente privado: modelo
médico-asilar, manicomial, de cunho
higienista, com base no tratamento moral,
técnicas desumanas e uso exacerbado de
farmacos quimicos (medicaliza¢éo do
social).

Assisténcia Social como politica publica
de intervengdo administrativa: programa
social publico de qualidade continua,
servigos sociais em rede, e territorio, com
base no acolhimento de perspectiva
biopsicossocial, e clinica ampliada,
orientada para a reinsercao social
(inclusdo).

Autoridade médica, a loucura como
objeto-sujeito da psiquiatria, -
psiquiatrizacdo do social.

Equipes multiprofissionais, relagdes
horizontalizadas, - despsiquiatrizacdo do
social.
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O louco ndo tinha cidadania A pessoa com doenca e/ou sofrimento
mental é um cidaddo que tem acesso aos
bens e servicos. Direito assegurado por
lei, que o cidad&o pode reclamar e exigir.
Transforma e da autonomia para 0s
usuarios, respeitando-os como cidadaos
que agem, pensam e participam.

Fonte priméaria/2017

3.1 Saude mental como direito

Antes da Lei 10.216/2001, embora ndo nos detivemos na andlise das legislacfes
seminais que apontamos (decretos n.° 82, 206, 1.132, 8.834) e que a precederam, vejamos 0
que Brito e Ventura tem a dizer num estudo mais aprofundado e especifico que fizeram em

relacdo a evolugédo dos direitos das pessoas com transtornos e/ou sofrimento mental:

No primeiro periodo analisado, os legisladores se preocupavam mais em
excluir os portadores de transtornos mentais — entdo denominados
“alienados” e “psicopatas” — do convivio em sociedade para evitar a
“perturbacdo da ordem” do que em oferecer tratamento adequado para a
melhora do “paciente”. Os decretos traziam dezenas de artigos, cuja maioria
apenas regulamentava o ambiente terapéutico que se dava dentro do hospital
psiquiatrico [...] (BRITO, VENTURA, 2012, p.60)

Esse primeiro periodo ao qual as autoras se referem, de acordo com nossos
estudos compreende a época da tese psiquiatrica (1808-1975), ao que no Brasil o
reconhecimento da loucura enquanto doenca patoldgica, e, a subordinacdo da doenca mental a
objeto da psiquiatria aliada a conjuntura socioeconémica, politica e cultural, somada a
inexisténcia dos direitos corroboraram para a assisténcia excludente, ora caritativa, ora
privada de tratamentos desumanos e indiscriminados dado a loucura e as pessoas com
transtorno mental.

Vimos que esse cenario somado ao processo de redemocratizacdo, e a0 MRS
precipitaram as forcas revolucionarias da RPB, desencadearam o periodo da antitese a tese
psiquiatrica (1976-1999), e ficou conhecido como o movimento da Antipsiquiatria. Nesse
sentido, concluimos que as raizes da RPB foram a Reforma Sanitaria Brasileira, e a criagdo e
implementacdo do SUS. Logo, o berco dos instrumentos normativos que fundamentaram a
Lei 10.216/2001 foram a Constituicdo Federal de 1988, e as leis 8.080 e 8.142. Vejamos 0

que isso tem a nos dizer.
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Tendo como fundamento bésico o art. 198 da Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 1988), e a partir das Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, foi implementado no Brasil o Sistema Unico de Sadde. O SUS tem como
doutrina os principios da universalidade e integralidade no atendimento aos usuarios, a
descentralizacdo dos recursos e a regionalizagéo, visando ao atendimento das peculiaridades
de cada regido.

Especificamente, dispde o art. 3° da Lei 8.080:

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais; os niveis de saude da populagdo expressam a organizagdo social e
econbmica do Pais (BRASIL, 1990, p.1).

Isto é, a partir da Constituicdo e da implementacdo do SUS, segundo Fleury e
Ouverney (2008) ndo s6 a questdo da satde, mas também o conceito de cidadania deixa de ser
discutido sob o viés da assisténcia e/ou seguro social, para serem refletidos sob a perspectiva
da seguridade. Em outras palavras, a saude passa a ser objeto da politica e torna-se uma
politica social, de acesso universal, direito de todos, reconhecendo que a manutencao, agravo
elou recuperacdo da salde depende de um conjunto de outras politicas, que por sua vez
expressardo o comprometimento social e econdmico do Pais em relacdo as necessidades
individuais e coletivas.

Respaldado por esses instrumentos, vejamos o que diz o art. 1° da Lei
10.216/2001:

Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno mental, de que
trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto
a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade,
idade, familia, recursos econdémicos e ao grau de gravidade ou tempo de
evolugéo de seu transtorno, ou qualquer outra (BRASIL, 2001, p.1).

Para efeito do art. 1° dispomos no quadro - 4 abaixo, 0s objetivos da Lei
10.216/2001.

Quadro 4- Objetivos da Lei 10.216 (Lei da RPB)
OBJETIVOS DA LEI 10.2016




47

e Dar acesso ao melhor tratamento do sistema de salide aos usuarios,
respeitando as necessidades de cada um;

e Tratar com humanidade e respeito, e no interesse exclusivo de beneficiar a
salde do usuério, tendo como principal meta a recuperacao deste atraves da
reinsercdo social na familia, no trabalho e na comunidade;

e Proteger o usuério com transtorno e/ou sofrimento mental de qualquer forma
de abuso e exploragéo;

e Garantir o sigilo das informac6es prestadas, no tocante as implicacdes
sociais do adoecimento mental do usuério;

e Conceder o direito a presenca médica, atemporal, quando da eventualidade de
0 usudrio vir a julgar os motivos de sua internagdo, para que o0 médico possa
Ihe explicar esses fatores;

e Viabilizar meios de comunicacédo disponiveis;

e Fornecer orientacdes a respeito da doenca em sua totalidade: fatores
bioldgicos, clinicos, as implica¢fes sociais e o tratamento adequado;

e Tratar o usuario em ambientes terapéuticos, primando pelos meios menos
invasivos possiveis;

e Preferencialmente, tratar os usuarios com transtorno e/ou sofrimento mental,
nos CAPS/NAPS

Fonte: (BRASIL, 2001, p.1)

Conclui-se, portanto, que ap6s o movimento da RPB, diferentemente das
primeiras legislacdes que tinham como foco a regulamentacédo do espaco terapéutico, as novas
legislacBes versam sobre a questdo da salde mental, o atendimento médico e o modelo
assistencial ndo mais como “assisténcia a alienados e psicopatas”, mas como um direito,
respeitando as suas singularidades e que visa sobretudo “a protecdo as pessoas com
transtornos mentais” (BRITO, VENTURA, 2012) [grifo nosso].

Com efeito, para a realizacdo de que trata o art. 1° e 2° da lei 10.216/2001 como
direito e protecdo, é dever de todas as instituicdes que prestam servigcos de atendimento em
satde mental, informar e assegurar aos usuarios e aos seus familiares que esses direitos sejam
efetivados. Nesse sentido, a saude como direito do cidaddo, e dever do Estado, politica
publica de seguridade social ndo contributiva, aponta para o primeiro avanco da Lei
10.216/2001 em relacdo a satde mental: a evolugdo normativa.

Em face do processo da desinstitucionalizacdo, a evolugdo normativa representa a
realizacdo da dimensdo juridico-politica, uma vez que representa o reconhecimento da
cidadania, dos direitos humanos e sociais, do resgate da liberdade, e, da condi¢cdo humana de
sociabilidade para o fortalecimento da autonomia das pessoas com transtornos e/ou

sofrimento mental.
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3.2 Servigos Substitutivos de qualidade continua: em rede, territorio, acolhimento e

clinica psicossocial

Depois da Lei 10.216/2001, o desafio que se coloca para o processo da
desinstitucionalizagdo como instrumento de transformacdo da institucionalizacdo médico-
asilar, é exigir outras formas de tecnologia e uma maior complexidade das a¢Bes para o
cuidado nos servigos de atendimento em saude mental.

Sobre isso, notadamente, dispde o art. 3° da Lei 10.216/2001,

E responsabilidade do Estado no desenvolvimento da politica da salde
mental, a assisténcia e a promocao de acBes de salde aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a
qual sera prestada em estabelecimento de satde mental, assim entendidas as
instituicGes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos portadores
de transtornos mentais (BRASIL, 2001, p.1)

Isto é, ap0ds a realizacdo da dimensdo juridico-politica, o primeiro desafio que se
apresenta para o0 processo da desinstitucionalizacdo é o enfrentamento da questdo manicomial.
Esse processo envolve a criacdo de novas politicas, mecanismos e estratégias de assisténcia e
promocdo da salde mental, de modo que garantam a participacdo da sociedade e da familia.

Pensando nisso € que foram criadas as diretrizes da Politica Nacional de Saude

Mental. Vejamos quais sdo no quadro 5 abaixo.

Quadro 5 — Diretrizes da reforma Psiquiatrica

DIRETRIZES DA REFORMA PSIQUIATRICA

e Reducdao progressiva dos leitos;

Expansao, qualificacdo e consolidacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial

(CAPS);

Inclusdo das ac¢des de satde mental na atencéo basica;

Expansao das residéncias terapéuticas;

Consolidacao do Programa de Volta para Casa;

Formacéo e qualificacdo de recursos humanos;

Promogéao dos direitos dos usuarios e familiares e incentivo a participagéo no

cuidado a salde;

Reorientacio dos Manicomios Judiciarios;

e Consolidacéo da Politica para Atencao Integral a Usuarios de alcool e outras
Drogas;

e Inclusdo da Estratégia de Reducdo de Danos nas a¢des de saude mental
Fonte: (SCHNEIDER, 2008, p.27)




49

A criacdo das diretrizes da Politica Nacional de Saide mental representa, portanto,
a materializacdo de um instrumento que visa a desinstitucionalizagdo como um processo de
transformacédo das instituicdes hospitalares, tomada em seu sentido dinamico, complexo e
processual entre praticas e saberes que produzem, cada uma delas, formas de perceber,
compreender, intervir e de se relacionar com os fenémenos sociais e historicos.

Neste sentido, é importante ressaltar, o processo da desinstitucionalizagdo nédo
deve ser confundido, tdo pouco restringido a mera desospitalizacdo, extincao e/ou reducédo de
leitos, ou de mesmo modo com a diminui¢cdo do tempo de permanéncia dos internamentos.
Essa forma de interpretacdo é apenas uma mudanca de propor¢do microssocial.

Desinstitucionalizar significa a transformagdo macrossocial do processo saude-
doenca mental, é enfrentar o modelo manicomial, porém, tendo como garantia a criacdo de
novas politicas, mecanismos, estratégias e servicos de cuidado que contemplem a participacéao
da sociedade e da familia, voltados sobretudo para a transformacdo de mentalidades, bem
como, para a regulamentacdo dessas relacbes com/para as pessoas com transtorno e/ou
sofrimento mental, quer seja na cotidianidade e/ou na utilizacdo dos servicos.

Estdo postas as condicdes para a realizacdo simultanea das dimensdes técnico-
assistencial, epistemoldgica e cultural em que pese a criacdo de novos dispositivos, doravante
chamados de servigos substitutivos (CAPS, unidades de acolhimento, adulto ou infanto-
juvenil (UA), servicos residenciais terapéuticos (SRT), leitos de saude mental em hospitais
gerais, emergéncias psiquiatricas), que oferecam atendimento em salde mental de qualidade
continua, articulados com outros pontos de atencao, sob os conceitos fundamentais de rede e
territdrio, com base no acolhimento e na perspectiva psicossocial (BRASIL, 2017).

Estes Servicos formam a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), que esta
organizada conforme a sua disposicdo no quadro 6, abaixo.

Quadro 6 — Rede de Atencdo Psicossocial



A RAPS é dividida pelos seguintes componentes:

COMPONENTE PONTOS DE ATENCAO
Unidade Basica de Saude

Nucleo de Apoio a Saude da Familia
Consultorio na Rua

Apoio aos Servicos do componente Atencao
Residencial de Carater Transitorio

Centros de Convivéncia e Cultura

Atencao Basica em Saude

Atencao Psicossocial Centros de Atencao Psicossocial, nas suas
Estratégica diferentes modalidades

SAMU 192

Sala de Estabilizacao

UPA 24 horas e portas hospitalares de
atencao a urgéncia/pronto socorro, Unidades
Basicas de Saude

Atencao de Urgéncia e
Emergéncia

VS EL N LGt - D1~ o al Unidade de Acolhimento
Transitorio Servico de Atencao em Regime Residencial

Enfermaria especializada em Hospital Geral
Servico Hospitalarde Referéncia para
Atencao as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas

Atencao Hospitalar

Estrategias de Servicos Residenciais Terapéuticos
Desinstitucionalizacao Programa de Volta para Casa

Iniciativas de Geracao de Trabalho e Renda

Empreendimentos Solidarios e Cooperativas
Sociais

Estratégias de Reabilitacao
Psicossocial

Fonte: BRASIL, 2017

De acordo com a Portaria GM/MS n° 3.088/2011 a RAPS,
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Tem como objetivos gerais a ampliacdo do acesso a atencdo psicossocial da
populacdo em geral, a promocdo de vinculos das pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, &lcool e outras
drogas e suas familias, e a garantia da articulagdo e integracdo dos pontos de
atencdo das redes de saude no territorio qualificando o cuidado por meio do
acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias

(BRASIL, 2011, p. 1-2)

Essa direcdo, em primeiro lugar, prioriza o atendimento de salide mental na

atencdo basica em salde, com base num acolhimento de perspectiva psicossocial, de

acompanhamento continuo e intersetorial, em rede, que vise garantir um cuidado integral

centrado no territorio.

A atencdo bésica se caracteriza por, preferencialmente, possibilitar o primeiro

acesso das pessoas ao sistema de saude, voltada para agdes que visem “[...] a prevencao de

agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencéo da

saude” (BRASIL,2013, p.19), tendo por objetivo desenvolver uma atencdo integral que

modifique a situacdo de saude, contribua para a autonomia das pessoas e transforme a

situacdo das condi¢des determinantes que contribuem para o seu agravo.

A l6gica territorial, por sua vez, consiste em valorizar o acolhimento e a atencédo

as pessoas com transtornos e/ou sofrimento mental voltado para preservar e fortalecer os lacos
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sociais do usuério na comunidade em que vivem, devendo para isso acionar a rede e 0S
recursos comunitarios como apoio (BRASIL, 2015).

Segundo Minoia e Minozzo (2015), o principio do acolhimento deve ser
entendido como uma estratégia que viabilize a integralidade em saide mental, de modo que
toda a equipe se aproprie dos casos, e criem espacos coletivos de troca entre saberes para a
discussdo dos casos complexos. Essa perspectiva corrobora para manter a unido do grupo,
estabelecer relagbes horizontalizadas, redimensionar a organizacdo do trabalho, a criacdo de
novos modos de acdo e intervencdo da equipe, e potencializa a corresponsabilizacdo pelo
adoecimento mental. Gerando assim, a necessidade de capacitacdo de uma equipe
multidisciplinar para trabalhar com essa nova perspectiva de tratamento, orientada, acima de

tudo, para reinsercéo social.

3.3 Incluséo social como finalidade permanente de tratamento

De acordo com Brito ¢ Ventura, (2012, p.58) “ [...] a lei também orienta que o
tratamento visara, como finalidade permanente, a reinsercdo social do “paciente” em seu
meio, oferecendo assisténcia integral a pessoa com transtornos mentais, por meio de uma
equipe multidisciplinar”.

Portanto, conforme dispde o art. 4° da Lei 10.216/2001, “[...] a internagdo, em
qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes”. (BRASIL, 2001, p.1).

Admitindo-se, porém, a sua necessidade, 083°do art. 4° observa que ndo serdo
permitidas quaisquer “internacdes [...] em instituicdes com caracteristica asilares, ou seja,
aquelas desprovidas dos recursos mencionados no 8 2° do art. 4° e que ndo assegurem aos
“paciente’s os direitos enumerados no paragrafo unico do art. 2°” (BRASIL, 2001, p.1).

Nesse sentido, ndo serd permitido qualquer internacdo que ndo assegure as
pessoas com transtorno e/ou sofrimento mental um atendimento integral, com base no
acolhimento de uma equipe multidisciplinar, orientada pelos objetivos da Lei 10.216/2001.

Dai a importancia da equipe multidisciplinar para a realizagdo do processo da
desinstitucionalizagdo, em todas as suas dimensdes, e para a reinsercdo social como finalidade
permanente de tratamento. N&o se trata apenas de mudanga assistencial ou da transferéncia de

um espago para outros, ou como queira, do hospital para os servigos substitutivos. E uma
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transformacdo dindmica e complexa que envolve a participacdo de varios atores e
seguimentos da sociedade.

Trazendo a memoria, diria Amarante (2003, p. 58) que desinstitucionalizar
significa: “[...] ndo so6 tratar mais adequadamente o individuo com transtorno mental, mas de
construir um novo espaco social para a loucura, questionando e transformando as préticas da
psiquiatria tradicional e das demais institui¢des da sociedade”.

Em suma, ndo se trata apenas de enfrentar a questdo manicomial com a criacédo
dos servigos substitutivos, ou de melhorar a qualidade no atendimento, mas de superar o
modelo clinico, e transformar a relacdo da sociedade e das instituicdes com/para as pessoas
com transtorno e/ou sofrimento mental.

Efetivar a inclusdo e a inser¢cdo comunitéria exige, portanto, além da criacdo de
novos mecanismos, estratégias, e espacos de tratamento, uma pratica multidisciplinar
comprometida com a intersetorialidade, a interdisciplinaridade, e a transdisciplinaridade de
modo que os profissionais envolvidos abandonem completamente a ideia do isolamento e da
estigmatizacdo daqueles que antes eram abandonados, para criarem possibilidades de um
tratamento humanizado, sem a necessidade do isolamento e distanciamento da familia e da
sociedade, para transformar realidades.

Sobre isso, diriam os autores:

Intersetorialidade:

[...] processo de construgdo compartilhada, em que os diversos setores
envolvidos sdo tocados por saberes, linguagens e modos de fazer que nédo
Ihes sdo usuais, pois pertencem ou se localizam no nucleo da atividade de
seus parceiros. A intersetorialidade implica a existéncia de algum grau de
abertura em cada setor envolvido para dialogar, estabelecendo vinculos de
corresponsabilidade e cogestdo pela melhoria da qualidade de vida da
populagdo (CAMPOS, 2004b, p. 747). Tirei a outra citagdo

Interdisciplinaridade e transdisciplinaridade:

Enquanto a interdisciplinaridade busca integrar diferentes disciplinas,
compreendidas como campos especificos do conhecimento cientifico, a
transdisciplinaridade busca, além disso, a integracdo do conhecimento
cientifico a outros modos de producdo de conhecimento construidos
historicamente pela humanidade, buscando um dialogo rigoroso ndo apenas
entre ciéncias exatas e humanas, mas também entre ciéncia, arte, cultura,
tradicdo, religido, experiéncia interior e pensamento simbdlico. Contréria a
neutralidade e objetividade da ciéncia tradicional, a transdisciplinaridade
reconhece a importancia da subjetividade humana na producdo do
conhecimento. Como o prefixo trans indica, transdisciplinaridade diz
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respeito ao que estd ao mesmo tempo entre as disciplinas, através das
disciplinas e além de toda disciplina. Sua finalidade é a compreensdao do
mundo atual, e um dos imperativos para isso € a unidade do conhecimento.
(NICOLESCU 2005, p. 52-53)

Portanto, o desafio para fazer da inclusdo social uma finalidade permanente de
tratamento envolve uma acgdo integrada, articulada e intersetorial com outras politicas sociais,
envolve a complexidade dialdgica-dialética entre saberes como uma unidade, justaposta, sem
sobreposicdo de uma a outra. Consiste no acolhimento de outros conhecimentos que ndo a
producdo cientifica, reconhecendo, assim, a pessoa com transtorno e/ou ou sofrimento mental
como um sujeito de direito.

Entretanto, esse desafio ja repde outras questdes que foram problematizadas por

alguns autores,

a) obstaculo epistemoldgico: uma vez que uma disciplina se emancipa da
filosofia, esta se reparte em setores autbnomos. E dessa forma o especialista
perde a nogdo de conjunto. b) obstaculo institucional: as instituicGes
consagram suas disciplinas e a separacdo do seu saber, que leva a uma
espécie de esclerose do pensamento — Entesouramento / Capitalismo
Epistemoldgico; ¢) obstaculo psicossociologico: o espaco intelectual também
se divide em compartimentos, guetos universitarios, no qual o especialista
transforma sua especialidade em sua fortaleza; d) obstaculo cultural:
separagdo entre as areas culturais / hermetismo da linguagem (JAPIASSU,
1976, p.7)

Quer dizer, mesmo com a integralidade de saberes comprometidos para a
conquista de um bem comum, sabemos que nao é tdo simples, pois ha inimeras dificuldades a
serem enfrentadas. Primeiro pelos profissionais, em face das relacdes de poder/saber, e
segundo, as de natureza estrutural colocadas pelo proprio sistema, como por exemplo a
burocratizacdo dos servicos. Esses reveses sdo alguns dos impeditivos para acoes exitosas do
trabalho multiprofissional.

Com a sistematizacdo e analise desse estudo chegamos ao entendimento que a lei
10.216/2001 como expressao da sintese do movimento pos psiquiatria, mediado primeiro pela
experiéncia internacional da psiquiatria democrética Italiana e depois pela conjuntura nacional
(redemocratizacdo, MRS, SUS), representa um avanco normativo inegavel, especialmente no
gue tange ao reconhecimento da cidadania das pessoas com transtornos e/ou sofrimento
mental, a criacdo dos servicos substitutivos e a questdo da inclus&o.

Os conceitos basicos e essenciais que norteiam a pactuacdo, implementacéo e

efetivacdo da Lei 10.216/217 que foram trabalhados, tais como desinstitucionalizacéo,
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desospitalizacdo, direito e cidadania, rede, territério, acolhimento e clinica psicossocial,
multidisciplinaridade, intersetorialidade, interdisciplinaridade, e transdisciplinaridade, irdo
balizar as nossas reflexdes e inferéncias no proximo capitulo.

Com base num relato de experiéncia vivenciado em estagio curricular,
confrontaremos o que diz a literatura com os fatos e relatos observados e apontados no diario
de campo, como por exemplo o gerenciamento e aplicacdo desse novo paradigma, os dilemas,
a questdio da complexidade e sua utilizacdo entre atores tdo dispares. E o que veremos no

capitulo seguinte.
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4 A EXPERIENCIA DE CAMPO NO COMPLEXO PSIQUIATRICO JULIANO
MOREIRA: UMA ANALISE SOCIO INSTITUCIONAL E AS PERCEPCOES DA
POLITICA DE SAUDE MENTAL

A partir de agora adotaremos as situacfes concretas que foram percebidas e
experienciadas em campo, mediadas pelo estagio supervisionado em Servigo Social, orientado
pelo trabalho de campo consistente e sistematico, na tentativa de emitir as relacBes entre o que
diz a literatura e o que foi observado empiricamente.

Através de uma analise socio institucional este capitulo pretende dar ao leitor a
oportunidade de ser conduzido ao cenario das experiéncias de campo - O Complexo
Psiquiatrico Juliano Moreira — palco dos espacos de reflexdo acerca do processo de Reforma
Psiquiatrica onde o cuidado para as pessoas com transtornos e/ou sofrimento mental deve
adquirir novas nuances, para que possamos assimilar com concretude as imbricacdes técnicas,
ideoldgicas, econdmicas, politicas, sociais e culturais que fora discutido na constituicdo do
campo da satde mental e na analise da Politica de Saude Mental, para engendrarmos novos
caminhos a compreensdo da realidade.

Destarte, na primeira parte comegaremos por expor um breve histérico, estrutura,
objetivo, servicos prestados, e recursos institucionais do Complexo Psiquiatrico Juliano
Moreira. Na segunda, apresentaremos o perfil, demandas e expressdes da questdo social da
populacdo usuaria. Essa parte da andlise serd ancorada pelas informacGes e dados observados
em campo, bem como, por alguns indicadores que foram por nds sistematizados, extraidos da
base de dados do Sistema de InformacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

Na terceira e ultima, contextualizaremos o Servi¢o Social na instituicdo. Faremos
um breve histdrico, mostraremos sua funcdo social e objetivos do trabalho do Assistente
Social, - com indicagdo do instrumental, e por fim demarcaremos as possibilidades e desafios
da intervencdo do Servigo Social.

Para efeito da apreciacdo critica-reflexiva, a fim de confrontarmos o que é
concebido, em esséncia, como 0 processo de desinstitucionalizacdo, e o que foi percebido,
manteremos inalterado tudo aquilo que pode ser observado, anotado, inclusive a permanéncia
de termos em desuso e inadequados como, “pacientes”.

Em suma, atravessado pelos vetores que o determinaram historicamente,
queremos dispor como se d& o trabalho na cotidianidade entre uma equipe de ordem

multidisciplinar, e descobrir como diferentes atores se relacionam entre si em funcdo de uma
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pratica que por sua vez possui uma ldgica que lhe é prdpria, nesse caso, 0 processo da
desinstitucionalizagdo, para expor a dindmica coletivo-institucional, inconsciente da
instituicdo, na intencdo de lancar diversas linhas de caminhos para producdo conceitual, sua
problematizacdo e quica a transformacéo da realidade (ROSSI e PASSOS, 2014), ou como
queira, para descobrir as interfaces e os desafios de um espaco hibrido para a atuacdo do

Servigo Social.

4.1 Complexo Psiquiatrico Juliano Moreira: uma incursdo entre dados empiricos e

estatisticos

Nosso estagio curricular obrigatorio realizou-se entre 0os meses de fevereiro a
novembro do ano corrente de 2016, com intervalo de um més entre as fases 1 e 2. Antes de
comecarmos o estagio curricular formal, nos fizemos uma primeira visita ao Complexo
Psiquiatrico Juliano Moreira (CPJM). Nessa visita n6s fomos recebidas pela Coordenadora do
Servico Social da instituicdo. Decidimos de forma democratica em que enfermaria nos
gostariamos de ficar. Eramos um total de oito estagiarias. Formamos quatro grupos, cada um
com duas estagiarias: uma equipe escolheu ficar na enfermaria Clifford A (adolescentes);
outra na Clifford B (mulheres); e as outras duas, respectivamente, no Espago de Atencdo a
Crise (EAC — porta de entrada), e no Espaco Inocéncio Poggi (IP - alcool e/ou outras
substancias psicoativas). Nés, particularmente, escolhemos 0 EAC por este local nos oferecer
a oportunidade de uma experiéncia mais heterogénea e panoramica do contexto, ja que é o
espaco da porta de entrada dos usuarios (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Apos isso, fizemos uma incursdo pelas areas internas da instituicdo. O CPJM
carrega 0 nome de um dos responsaveis pela proliferacdo de macrocoldnias por todo o
territério nacional, entre as décadas de 1910-1940: o importante psiquiatra Juliano Moreira, a
época, um dos diretores nacionais de assisténcia psiquiatrica (AMARANTE, 2006).
Conforme a coordenadora ia nos apresentando a estrutura fisica daquele complexo, ela emitia
algumas informacOes sobre aquilo que ela reconhecia como o0 processo de
desinstitucionaliza¢éo por que vem passando o hospital, e a organizagdo do mesmo, 0s quais
iamos anotando no diario de campo.

O Complexo psiquiatrico Juliano Moreira completou 88 anos, foi fundado em 23
de junho de 1928. Originalmente, foi criado para receber “pacientes” com crises agudas, e
patologias nervosas de natureza leve, e em seguida, foi transformado num hospital-col6nia.

Com base na Lei da Reforma Psiquiatrica (10.216/2001), segundo a coordenadora, iniciou 0
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processo que eles reconhecem como de desinstitucionalizagdo em 2011, visando a promogéo
do retorno dos moradores da instituicdo ao convivio familiar (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Para a Coordenadora, desinstitucionalizacdo toma o sentido de uma politica atual
de governo. Representa uma das acdes de transformacdo do modelo manicomial de outrora,
para um modelo de assisténcia a salde mental que ndo termina no hospital, envolve a
comunidade, a sociedade e outros servigos, ja que exige, sobretudo, a pratica da inclusdo
(DIARIO DE CAMPO, 2016).

A instituicdo é balizada pela Politica Nacional de Saide Mental (Lei n°
10.216/2001), e pela Estadual (Lei n° 7.639/2004), que, segundo a Coordenadora, além de
disporem sobre o processo da reforma psiquiatrica, prever também um trabalho que busque a
diminuicdo do tempo de internacdo dos novos casos, para evitar, assim, a institucionalizacao
de moradores. O marco simbolico do fechamento do Sanatorio Clifford foi realizado em
18/12/2015, com a extingdo de 52 leitos (DIARIO DE CAMPO, 2016).

4.1.1 Estrutura geral do (CPJM)

O CPJM conta com uma estrutura fisica de mais de 46 ambientes. Dentre eles:
almoxarifado; ambulatério (farmacia); ambulatorio (recepc¢do); arquivo geral; biblioteca;
enfermaria Clifford A; enfermaria Clifford B; Espaco de atengédo a Crise (EAC); enfermaria
Ulisses Pernambucano (UP); Espago Inocéncio Poggi (IP); comissdo de licitagdo; compras
diretas; contas médicas; coordenacdo de Enfermagem; cozinha; direcdo administrativa;
direcdo de ambulatdrio; direcdo técnica — nucleo de acdes; enfermaria clinica; guarita;
laboratério; manutencdo; nucleo e patrimdnio; nutricdo; odontologia; psicologia; recepcao
Clifford; recepcdo central; rouparia; sala de motoristas; servico social; setor de eventos; setor
de limpeza; setor juridico; setor pessoal; tesouraria; transporte e seguranca; triagem de Pronto
Atendimento (PA); acolhimento; consultério médico; praca de convivéncia; auditdrio;
refeitorio; campo; quadra; oficina de pintura; e oficina de artesanato (DIARIO DE CAMPO,
2016).

4.1.2 Recursos Institucionais (CPJM)

Tomando como base a informagdo do Diario de Campo (2016) sobre o inicio

do - que a instituicdo reconhece — como processo da desinstitucionalizacdo do CPJM, iniciado



58

em 2011, resgatamos entre 2011-2016 no SIH/SUS os dados do gréfico 1, abaixo, para que
pudéssemos ter uma dimens&o dos recursos que foram destinados a esta instituicao.

Assim, o valor total dos recursos que foram repassados a instituicdo corresponde
as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar (AIH) que foram aprovadas no periodo selecionado.
Estas AIH, por sua vez, incluem tanto as novas internagdes como as de prorrogagéo - longa
permanéncia - (BRASIL, 2014).

E importante observar que o valor total sofre um decréscimo durante o periodo
analisado, o que deveria, no imediato, corroborar com a informacdo de que o hospital vem
passando pelo processo que a instituicdo entende que é de desinstitucionaliza¢do. Contudo,
sabemos que desinstitucionalizar ndo significa a diminuicdo simplista de leitos e/ou de
recursos. Esta tabela, representa apenas a reducdo de investimento feita na instituicdo,
ocasionada Unica e prioritariamente pela politica da desospitalizacdo. Vejamos o grafico

abaixo para visualizarmos melhor essa diminuig&o.
Gréfico — 1 Diminuicéo gréafica dos recursos destinados as AlH.
Diminuicéo grafica dos recursos destinados as AlIH

R$2.174.078,56 R$2.023.880,84

R$1.628.456,51 R$1.602.513,16

R$1.379.653,06
R$1.228.461,85

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: SIH/SUS, 2017

4.1.3 Finalidade da Instituicdo (CPJM)

Atualmente, O Hospital Psiquiatrico é um dos servigos ofertados pelo CPJM,
composto por uma equipe multiprofissional, formada por psiquiatras; psicologos; assistentes
sociais; enfermeiros; tecnicos de enfermagem; cuidadores; nutricionistas; bioquimicos;

odont6logos; médicos do trabalho e clinico geral. A instituicdo é orientada pela Politica
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Nacional de Saiude Mental, Lei 10.216/2001, e pela Lei Estadual 7.639/2004. Portanto, como
objetivo privilegiado busca fazer um trabalho que vise a diminuig&o do tempo de internagéo e
de leitos. Como missao prestar toda assisténcia necessaria ao portador com transtorno e/ou em
sofrimento mental. E dever da Instituicio promover o bem-estar do usuério e encaminhé-lo ao
convivio familiar e social (DIARIO DE CAMPO, 2016).

4.1.4 Servicos Prestados: as estratégias adotadas que orientam o servico na organizagao
(CPJM)

Considerando o carater quadrimensional do processo de desinstitucionalizacdo
que foi preconizado pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica (MRPB), ndo por acaso,
identicamente, o carater multiprofissional da Politica Nacional de Salde Mental, a
multiplicidade das experiéncias humanas e sociais, 0 processo salde-doenca enquanto um
fendmeno heterogéneo de ordem multicausal, 0 campo da saide mental como uma area do
conhecimento e de interacGes sociais que prescinde de acdes essencialmente interdisciplinar,
transdisciplinar e intersetorial, pretendemos mostrar quais sdo as estratégias adotadas que
orientam 0 servico na organizacdo voltadas para promover o bem-estar do usuario e
encaminha-lo ao convivio familiar e social.

Para expor os servicos da instituicdo, nos dividimos a disposi¢do desses dados em
dois grupos: primeiro iremos mostrar como a instituicdo se organiza para receber a demanda
externa, - 0S usuarios que procuram a instituicdo para ter acesso aos servicos que ela oferece.
Depois, apresentaremos sua organizacdo em torno da demanda interna, - voltadas para a
populacdo usuéria que tiverem seu internamento admitido.

Queremos mostrar que 0 modo como a instituicdo se organiza - focada na
diminuigdo do tempo de internagcdo e de leitos desde o atendimento - influencia todo o
trabalho — inconsciente — e a dindmica coletivo-institucional da equipe multiprofissional,
inclusive do Servigo Social.

Criamos uma figura para ilustrar essa dindmica, a qual chamaremos de matriz de
atendimento, em face do entrecruzamento das ideias que fundamentam o acolhimento e o
apoio matricial: a ideia de que o suporte especializado entre varios profissionais conflua para
ampliar a resolubilidade dos casos, produza maior responsabilizacdo no acompanhamento e
atendimento aos usuarios. Acima de tudo, para romper com a logica indiscriminada de
encaminhamentos, e promover a clinica ampliada (MINOIA e MINOZZO, 2015). [grifo

nosso]
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Sobre isso diz a literatura: Clinica Ampliada é,

Um compromisso radical com o sujeito doente, visto de modo singular;
assumir a RESPONSABILIDADE sobre os usuarios dos servi¢os de saude;
buscar ajuda em outros setores, ao que se da& nome de
INTERSETORIALIDADE; RECONHECER OS LIMITES DOS
CONHECIMENTOS dos profissionais de saude e das TECNOLOGIAS por
eles empregadas e buscar outros conhecimentos em diferentes setores.
(BRASIL, 2007, p.12).

Ou seja, entendemos que a Clinica Ampliada aqui discutida nada mais € que a
ideia de um trabalho cooperativo, em que ao invés da superposicdo de um saber e tecnologia a
outros, exista uma complementaridade, baseada na interagdo e troca mutuas, reciprocas e
colaborativa, visando sobretudo a corresponsabilizacdo e um comprometimento integral para
com as pessoas com transtorno e/ou sofrimento mental.

Voltando ao pensamento, conforme prometemos segue abaixo a figura 2, a qual
chamaremos de matriz de atendimento, para descrever como funciona o atendimento a

demanda externa no CPJM em que estagiamos.

Figura 2- Matriz de Atendimento da demanda externa do CPJM

+CLIFOR B

DEMANDA

EXTERNA

“ULYSSES
PERNAMBUCA-
NO (UP)

. Pronto

“"E"_“““m‘_" 5 Atendimento
Servigo Social e (PA) - Servigo

Pricologia Social ¢

Espago de Consultério
Atencio a Crise Meédico (CO) -

(EAC) T Prigquiairia

Eg Multidisci-
plinar

Fonte: Priméaria/2017

“ESPACO
INOCENCIO
POGGI (IP)

No primeiro periodo do nosso estagio o hospital ainda ndo havia implantado o

acolhimento, somente no segundo periodo, ao que significa dizer que, a estratégia do
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acolhimento nesse hospital teve inicio no segundo semestre de 2016. Inicialmente, até o dia
em que encerramos nossas atividades de estagio académico, quando perguntavamos sobre a
finalidade do acolhimento aos profissionais que la ficavam, as competéncias eram difusas
entre as diferencas do que era um servico de acolhimento e do pronto atendimento (PA).

Diferente da literatura observada, geralmente era uma atividade destinada
unicamente ao servigo social, oferecida num espago muito pequeno, e sem condigdes para
garantir o sigilo das informacdes prestadas, conforme exposto no art. 1° da Lei 10.216/2001
(BRASIL, 2001). Néo se configurava como uma base de acolhimento. Assemelhava-se mais a
um pré atendimento, em que era anotado em um livro de ocorréncia os dados pessoais do
usuério e de seus responsaveis, bem como algumas informacGes pela motivacdo de procura
pelo servico. Feito isso, 0 usuario € encaminhado para o PA, seguindo aos cuidados da
equipe. (DIARIO DE CAMPO, 2016).

O PA ¢é de competéncia clara e definida como um espaco para a atuacdo
profissional do servigo social. Funciona como uma espéecie de ndcleo especializado em
burocratizar os servicos sociais para a salde mental. Media a relacdo da familia com o
hospital e com as outras instituicbes da rede. Efetiva a entrada do usuario apdés o
posicionamento médico, presta informacfes sobres os direitos e deveres dos usuarios, a estes
e aos familiares, faz escuta, oferece apoio e suporte nas admissoes, visitas e saidas, “autoriza”
consultas, exames e carros para atendimentos clinicos e/ou ambulatorial, bem como para
visita domiciliar (DIARIO DE CAMPO, 2016).

O consultério médico (CO) é o espaco destinado a atuacdo profissional do médico
psiquiatra. Este por sua vez, tem a fungdo de admitir ou ndo o internamento da demanda
espontanea e/ou compulséria dos usuarios que procuram o hospital. Além da hipétese
diagnostica preliminar, esse profissional também exerce uma funcdo seletiva e decisiva,
podendo ndo permitir a entrada do usuario, recusar-se a recebé-lo e/ou devolvé-lo ao local de
origem. Compreende uma pratica institucional, com base em questdes que evolvem desde a
disponibilidade de leitos, ao tipo de manifestacdo daquela perturbacdo que o usuario
apresenta, ou mesmo pela alegagdo de aquele caso ndo ser de competéncia do CPJM,
corroborando assim com a prética indiscriminada de encaminhamentos (DIARIO DE
CAMPO, 2016).

Caso seja admitida a entrada do usuario no hospital, 0 mesmo é destinado ao
Espaco de Atencdo a Crise (EAC). O EAC é uma das enfermarias que compde a parte do
atendimento da demanda interna. Tem a responsabilidade de receber os usuarios em surto

para analise, observacéo, e estabilizacdo do quadro. E um espaco estratégico que tem como



62

objetivo evitar o internamento de longa duracdo, admitindo a permanéncia dos usuarios por
até 15 dias. Dependendo da gravidade do caso e das avaliacbes multidisciplinares, o usuério
podera ser encaminhado para as outras enfermarias, podendo ter o seu tratamento prolongado
por até mais 30 dias (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Em relacdo a demanda interna, o hospital conta com pelo menos 13 espacos para
acOes e estratégias que poderiam incrementar a efetivacdo do conceito da clinica ampliada.
Sendo cinco enfermarias, uma clinica e um ambulatorio, trés salas para aplicacdo das terapias
ocupacionais (oficina de pintura e arte, biblioteca, video e artesanato), uma quadra e campo
para praticas esportivas, a praca de convivéncia, um refeitorio, e o auditdrio, - a proposito das
terapias integrativas (Reiki, Cura Pranica e loga). Oferece ainda, algumas atividades
terapéuticas, como passeios e caminhadas no campo, passeios externos, festas em datas
comemorativas, e outras oficinas como dancas, cozinha experimental, artes plasticas,
manuseio de papel maché, artefatos de arte (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Né&o diferente, trata-se do seu quadro profissional. Todas as enfermarias possuem
Médico Psiquiatra, Enfermeiro, Técnico de enfermagem, Psicologo, e Assistente Social. Os
Médicos Clinicos, a nutricionista e 0 Educador Fisico, por sua vez, embora alocados em
enfermarias especificas na estrutura organizacional, atendem a toda demanda do hospital. A
equipe toda, em suma, é composta pela equipe multidisciplinar mais o apoio dos cuidadores, e
dos facilitadores que ficam nas salas de préaticas ocupacionais. Ja as terapias integrativas, sao
oferecidas por grupos voluntarios. Ou como queira, pela participacdo da comunidade, - o0 que
atende, parcialmente, aos interesses da clinica ampliada, e a um dos objetivos do art. 1° da Leli
10.216/2001, - a inclusdo social na comunidade (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Contudo, nos chamou a atencéo a distribuicdo e quantidade desses profissionais.
A quantidade mais expressiva da equipe multidisciplinar fica entre os Enfermeiros e
Assistentes Sociais. Assim como a maior concentracdo das equipes multidisciplinares estéo
nas enfermarias femininas e masculinas, mesmo que, conforme percebemos, a maior
quantidade de leitos esteja concentrada na enfermaria para problemas relacionados ao uso de
alcool e outras substancias entorpecentes (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Aqui podemos relevar duas questbes importantes para inferéncia e
problematizacdo: 1) a diminuicdo dos medicos psiquiatras apontados por Duarte e Garcia
(2013), que segundo a Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) vé a demissdo de
funcionarios como uma consequéncia da reducdo de leitos, 2) sobre as questdes da
complexidade das relacGes entre drogas, alcool e violéncia (DESLANDES, MINAYO, 1998).
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Primeiro, considerando a exclusdo dos médicos e a demissdo dos funcionérios em
relacdo a questdo da reducdo dos leitos, sobre isso, ndo podemos afirmar se houve reducéo no
quadro de meédicos do CPMJ apd6s o que eles reconhecem como a politica de
desinstitucionalizacdo, porém, estamos evidenciando que a quantidade destes profissionais €
insuficiente para atender a demanda existente, e muito inferior em relacdo aos profissionais da
assisténcia social e enfermagem, ndo efetivando, assim, os incisos V - ter direito a presenga
médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou ndo de sua hospitalizacdo
involuntaria e VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento, da Lei 10.216/2001, Art. 1°, pardgrafo anico. (BRASIL, 2001).

Em relagdo aos leitos, a quantidade atual varia de acordo com cada enfermaria: 16
para 0 EAC, 10 para os adolescentes (Clifford A), 8 para mulheres (Clifford B), 16 para os
homens (UP), e 25 para usuarios que estdo com problemas relacionados ao uso de alcool e
outras drogas (IP). No total s&o 75 leitos (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Vamos problematizar um pouco essa questdo dos leitos apresentando dados que
foram colhidos no SIH/SUS sobre a quantidade de internacdes do CPJM psiquiatrico, entre
2011-2016, e a média de permanéncia. Em seguida, também demonstraremos a quantidade de
CAPS.

O gréfico 2 abaixo, é referente a quantidade de AIH, que como ja sabemos,
incluem tanto as novas internagcdes como as de prorrogacéo (longa permanéncia). Seguindo a
tendéncia da analise dos recursos, 0 numero de internacdes também diminuiu desde que a

instituicdo comegou o processo de desinstitucionalizacao.

Grafico 2 — Quantidade de AIH (Novas internacdes e longa permanéncia)

Quantidade de AIH
(Novas internacdes e longa permanéncia)

2412 2403
2162 1987

1823 1687

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fonte: SIH/SUS,2017
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E discutivel que a reducdo de internacBes pode ser um fator a si considerar na
diminuicdo de médicos e funcionarios em geral, e ndo apenas. A questdo principal que esse
dado suscita é que a ldégica da desospitalizacdo em si mesma compromete também a
assisténcia integral e promove uma desassisténcia de boa parte da populagdo que utiliza os
servigos e seus familiares. A instituicdo ao invés de se converter em um equipamento de uma
politica que preconiza a clinica ampliada, sofre com a reducéo de funcionarios, com a logica
dos encaminhamentos indiscriminados, e um atendimento e cuidado que permanece
individualizado.

Para completarmos as nossas consideracdes a respeito dessa problematizacdo da
reducdo dos leitos e do tempo de permanéncia nos novos internamentos, vejamos a tabela 1,
abaixo,

Tabela 1: Média de permanéncia de AIH

Ano Meédia
2011 45,80
2012 40,50
2013 31,90
2014 35,40
2015 31,70
2016 28,80

35,80

Fonte: SIH/SUS, 2017

Embora nesse mesmo periodo analisado foram abertos 109 CAPS em toda
Paraiba, conforme a tabela 2, abaixo, considerando a rotatividade de usuarios que acessaram o0
servico durante 0 nosso tempo de estagio na instituicdo, assim como o tempo médio de
internacdo de 36 dias, inferimos que esses dados apontam para a necessidade do internamento

especializado.

Tabela 2: Quantidade de CAPS no Estado da Paraiba (2011/2017)

Ano Campina Grande Jodo Pessoa Demais regides Total

2011/2017 8 5 96 109

Fonte: SIH/SUS, 2017
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Como pudemos observar em campo, determinados tipos de crises demandam uma
equipe especializada para estabilizar o quadro, e um tempo de internamento mais prolongado.
A situacdo das familias, além das expressdes da questdo social que veremos mais adiante,
prescinde de um atendimento de média complexidade. A expressividade fluida da demanda
constatada assevera que a RAPS estd sendo hipossuficiente, do contrario ndo haveria uma
procura tdo relevante. (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Some-se a isso a demanda que também é atendida no pronto atendimento
municipal, o Programa de Atencdo & Saude Mental (Pasm). Exceto o CPJM em que
estagiamos - € o Unico servico que tem oferecido essa assisténcia de atencdo a crise,
disponibilizando atendimento 24 horas por dia, para estabilizar quadros instantaneos e/ou
persistentes, por até 72 horas (apenas 3 dias), tanto para pessoas que buscam o servigo
espontaneamente quanto para aquelas que sdo conduzidas por terceiros.

Segundo, em relacdo a questdo da complexidade das relagBes entre drogas, alcool
e violéncia, - que foi mais um dos vieses que suscitamos na questdo da quantidade e ocupacao
da equipe multiprofissional, queremos sublinhar que, embora a dependéncia, necessariamente,
ndo seja loucura, é discutivel e aceitavel que predispde o usuario a outros agravos e doencas.
O uso de alcool e outras drogas precipitam a violéncia, quer seja pelas condi¢des sociais de
estigmatizacdo, ou pela légica do mercado narcotraficante que potencializa e torna mais
complexo o ciclo da violéncia (DESLANDES, MINAYO, 1998).

Essas duas linhas tematicas foram prementes e constantes em nosso periodo de
estagio, pois muitas vezes fora discutido essas questdes por ventura dos internamentos dos
adolescentes que chegam a instituicdo com problemas da ordem do trafico local de drogas
ilicitas. Colocado dessa maneira, € importante que o CPJM reveja a distribuicdo do seu corpo
multidisciplinar em relacdo as inferéncias apontadas, uma vez que se trata de uma demanda
gue envolve risco, estigma e violéncia. Além da complexidade que lhe é peculiar, no tocante a
dependéncia (DIARIO DE CAMPO, 2017).

Quanto as atividades meio do hospital, particularmente a do refeitorio, e da
limpeza, podemos dizer que embora o hospital sirva uma alimentacdo de boa qualidade, os
horéarios sdo inflexiveis e generalizados: o café da manha é servido entre as 7:15h e 08:35h, 0
almogo das 10:30h as 11:50, um lanche entre as 14:00h e 15:15h e o jantar das 17:00h as
18:15h. E importante pontuar que, tanto porque estardo sob efeito das medicagdes, quanto
pela apatia, alguns néo sentirdo fome na hora estipulada. Ou ainda assim, sobre aqueles que
serdo admitido em horarios diferente da norma, mas que poderao estar com fome. Além disso,

é valido salientar o intervalo entre uma refeicdo e outra, especialmente entre o jantar e o café
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da manh&. Consideramos que seria importante servir uma ceia, caso 0 hospital tivesse as
condigdes objetivas necessarias e estruturais para isso (DIARIO DE CAMPO, 2016).

A equipe da limpeza por sua vez, embora reduzida, limpavam e lavavam
diariamente os leitos, corredores e banheiros (DIARIO DE CAMPO, 2017).

Em linhas gerais, podemos dizer que o CPJM ainda ndo possui uma estrutura
bésica para atender aos objetivos da Lei 10.216/2001, visando o cuidado integral em saude
mental. De fato, ndo existe mais o depdsito humano de pessoas com transtornos e/ou
sofrimento mental, ou de mesma forma resquicios hospitalocéntrico e manicomial de um
tratamento aviltante de outrora. O hospital atende alguns objetivos da lei, possui uma equipe
multidisciplinar para o trabalho, oferece atividades terapéuticas e integrativas. Envolve a
comunidade, e trabalha para a inclusdo social. Mas a determinacdo pela ldgica da
desocupacdo de leitos e pela diminuicdo do tempo de permanéncia, assim como a pouca
quantidade de médicos psiquiatras, deixam uma lacuna no trabalho da equipe, que por ndo
captarem uma visdo mais panoramica das questdes com ela envolvida, passam despercebidas
na cotidianidade do trabalho.

Com o que foi apresentado, uma estrutura que ndo oferece a integracdo desde o
acolhimento, e que tem por exceléncia ampliar e garantir a resolubilidade dos casos, a
responsabilizacdo destes por toda a equipe e 0 acompanhamento integral, 0 CPJM permanece
trabalhando sob uma l6gica de atendimento e encaminhamento individualizada, com base
principalmente na politica da desospitalizacdo e reducdo do tempo de permanéncia. Nao
consegue operacionalizar aquilo que foi pactuado, efetivando apenas uma parte do que
preconiza a Reforma Psiquiatrica, ou como queira, apenas um vislumbre do que poderia ser a
Clinica Ampliada.

Quer dizer, esse topico nos permitiu problematizar que, a equipe, ainda que
multidisciplinar, ela ndo consegue operacionalizar o que foi pactuado na lei 10.216/2001 em
sua totalidade. O acolhimento ndo é integral, e isso reflete na pratica que segue todo o
internamento do usuario: os prontuarios sdo imediatos e ndo processuais, - a cada nova
internacdo o “paciente” recebe um novo prontudrio; nenhum plano terapéutico individual é
preenchido; ndo existe estudo de caso, a equipe diz que ndo tem como fazer; as evolucGes séo
centradas nas manifestacdes clinicas do transtorno e/ou sofrimento mental dos usuérios,
nenhuma delas revela a condigdo do individuo em sua totalidade (DIARIO DE CAMPO,
2016).

A pratica profissional da equipe, portanto, esta centrada na dimenséo pragmatica e

burocréatica, e ndo na questdo social do adoecimento. Ou como ja& enunciamos num outro
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momento, no tocante a clinica ampliada, voltada de forma assertiva para cuidar do sujeito e
oferecer um atendimento integral.

Nesse cenario todo, o envolvimento da familia no processo salde-doenca é
completamente tragado, e ndo podemos dizer que se resumem a visitas, tendo em vista que a
maior parte dos usuarios que acessam o servico € do interior, como poderemos mostrar no
topico seguinte. Sua mera participacdo faz-se presente quando acionado por algum
profissional da equipe, de forma individualizada, para saber alguma informagcéo. (DIARIO
DE CAMPO, 2016).

Quanto a alta, embora exista a alta social, a médica e a psicoldgica, sempre
prevalece a autoridade médica. Deveria ser multidisciplinar, mas prevalece a do médico, e
iSSO nos reporta a pratica mais evidente da instituicdo, a desocupacéo dos leitos, ou como diz
a literatura, a politica da desospitalizacdo, - a desinstitucionalizacdo como substituicdo, que
“enfrenta a questdo manicomial, mas sem enfrentar o modelo clinico” (CAPOCCI e
FUZETTI, 2003, p. 38).

Compactuamos com a ideia de que, o sentido da desinstitucionalizacdo como
humanizacdo da assisténcia também deve ser introduzido no atendimento hospitalar,
promovendo mudancas nas estratégias de tratamento, e realizando um trabalho de
conscientizacdo do “paciente” e da familia, de modo que lhe favoreca, de fato, a inclusdo
social. Sem superar o modelo clinico, ndo existe transformacao, pois como vimos, isso requer
a ruptura de paradigmas e o resgate da complexidade do fenébmeno da loucura (CAPOCCI e
FUZETTI, 2003).

4.2 Descobrindo a realidade pessoal e familiar dos usuarios do CPJM

Como uma categoria elementar, tomaremos o adoecimento mental como uma
experiéncia de vida (MORENO, 2009), para pensar e refletir sobre os fatores bioldgicos, e 0s
problemas sociais, politicos e éticos com ele relacionados, que concorrem para 0 processo de
salde-doenca mental, a fim de demonstrar o perfil demogréafico dos usuarios que utilizaram o
servico do complexo psiquiatrico em que estagiamos.

E importante ressaltar que a escolha pela categoria do adoecimento conflui com o

conceito dos determinantes sociais de satde (DSS), que segundo Rosa (2012, p. 3).

[...] afirmam que as condig¢des de vida e trabalho das pessoas e grupos atuam
diretamente na sua situacdo de salde, a Comissdo Nacional sobre os
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Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) acrescenta que os determinantes
sociais sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/ raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco na populacao.

Quer dizer, como vimos no primeiro capitulo, o consenso construido ndo vé mais
apenas pessoas doentes, mas enxergam e admitem as circunstancias que propiciam e afetam o
processo saude-doenga para 0 estabelecimento e/ou manutencdo da salde mental. Em

complemento:

A par da caracterizagdo socio-demogréafica e diagnostica, o conhecimento
das causas desencadeantes do adoecer psicolégico tem sido pesquisado em
diferentes abordagens.,em 2009 a OMS [...] realizou um estudo aprofundado
sobre os determinantes sociais da salde mental. Destacou a importancia
decisiva de condigdes sociais como o estatuto social e econémico, o nivel
educacional, a pobreza e as redes de suporte social, e do papel de
determinantes psicoldgicos, nomeadamente as emocgfes, a cognicdo, 0
funcionamento social/relacional e a coeréncia/sentido para a vida.
(FONSECA, et al. 2013. p. 407).

Essa ideia, portanto, requer um sistema de Salde que seja integral, voltado para
promover, proteger e recuperar a salde do usuério, a fim de lhe propiciar um nivel de
qualidade de vida cognitiva e emocional, incluidas a capacidade e os esfor¢cos de um
individuo experienciar sua vida com equilibrio, ja que, segundo a literatura revisada, “O
conhecimento das populacGes que recorrem a tratamento psicoldgico integra entre outros
aspetos a caracterizacdo das determinantes socio-demogréficas, de diagndéstico, de fatores de
risco na histdria pessoal e de causas na procura de tratamento”. (FONSECA, et al., 2013. p.
406).

Para tanto, com base no Sistema de internacdo Hospitalar (SIH), primeiro
exporemos o perfil sociodemogréafico da populacdo usuéria elegendo as variareis que estavam
disponiveis, quais sejam: cor, faixa etaria, sexo e regido de procedéncia. Feito isso,
discutiremos sobre as demandas e as expressdes da questdo social que foram percebidas em

campo.

4.2.1 Perfil Séciodemografico da populacao usuéria do CPJM
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Apresentaremos agora alguns dados estatisticos sobre o perfil séciodemografico
da populagdo usuéria do CPJM, extraidos do SIH/SUS, referente as caracteristicas dessa
populacdo. Vale ressaltar ao leitor que, com essa exposi¢cdo pretendemos problematizar e
relacionar no proximo topico as expressdes da questdo social sob a qual estd populagéo esta
sujeita.

A tabela 3, abaixo, traz as informacdes sobre a cor da populacdo usuéria que
acessa 0s servicos do hospital psiquiatrico. De todos os internamentos admitidos no periodo

recuperado, 99,94% foram sublinhados como para pessoas da cor Parda.

Tabela 3: Cor da popula¢do usuaria do CPMJ, conforme SIH
Ano (2011-2016)

Cor f %
Parda 12467 99,94
Branca 7 0,06
Total 12474 100,00

Fonte: SIH/SUS,2017

Sobre isso, além do carater complexo no qual se insere a questdo da saide mental

em relacdo aos determinantes sociais em salde, some-se 0 que diz a literatura,

As condicOes de saude da populacdo negra estdo definidas em termos de
uma questdo racial, fruto de processos ideoculturais e econdmicos, nos quais
0 racismo tem participacdo ativa na producdo de consensos e
subalternidades. Por essa razdo, esta populacdo insere-se num contexto
desfavoravel de vida e satde [...] (CORREIA, 2014, p.80)

Quer dizer, considerando a classificacdo de negro enquanto a soma das pessoas
que se autodeclaram “pardas” e “pretas” pelo IBGE, representa o perfil de uma populacéo que
historicamente repfe a questdo das relacbes entre saude, sociedade e cultura. Envolve uma
minoria étnica majoritaria (51%) do nosso pais que, continua a ser desproporcionalmente a
mais pobre, afetada pelo desemprego, menos escolarizada, e subempregada (IBGE, 2014),
além de carregarem o estigma das classes perigosas - negros e pobres (CORREIA, 2014).

Na tabela 4, que se segue, de acordo com a faixa etéria, 49% da populacao usuaria
refere-se a pessoas jovens e adultas, 32% a pessoas adultas, 12% a adolescentes, e 7% a
pessoas idosas.

Tabela 4: Faixa etaria da populagéo usuaria do CPMJ, conforme SIH
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Ano (2011-2016)

Faixa etaria f %

20 a 39 anos 6143 49

40 a 59 anos 4007 32
15a 19 anos 1439 12

60 a 80 anos e mais | 885 7
Total 12474 100,00

Fonte: SIH/SUS,2017

Podemos observar que se trata de uma populacdo que em sua maior
expressividade se trata de pessoas que estdo em idade de producgéo e reproducdo social. A
maioria, embora afastados de qualquer atividade profissional e/ou produtiva, ndo possui
beneficio, e tem a familia como ndcleo de apoio. Alguns, inclusive, estavam em situacao de
rua (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Apresentaremos agora a tabela 5, que corresponde ao sexo da populacéo usuéria,

ao que 92% dos internamentos correspondem a populagdo masculina, e, 8% a feminina.

Tabela 5: Sexo da populagédo usuaria do CPMJ, conforme SIH
Ano (2011-2016)

Sexo f %
Masculino 11506 92
Feminino 968 8
Total 12474 100,00

Fonte: SIH/SUS,2017

Quando estdvamos em estagio, a maioria dos homens que eram internados eram
solteiros, residiam e tinham como seus responsaveis pela internacdo os seus familiares.
Geralmente, eram internagdes de carater compulséria (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Quanto a variavel regido, vejamos que na tabela 6, abaixo, 45% da populacdo

usuaria reside na Capital, 43% no interior, 10% no Sertéo, e, 2% em Campina Grande.

Tabela 6: Regido de origem da populacédo usuaria do CPMJ, conforme SIH
Ano (2011-2016)
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Regido Metropolitana | f %
Jodo Pessoa 5532 45
Interior 5378 43
Sertdo 1248 10
Campina Grande 223 2
Total 12381 100,00

Fonte: SIH/SUS,2017

Relativamente, metade da populacdo que utiliza os servicos no CPJM reside na
Capital Paraiba e/ou no interior da regido metropolitana. Esse dado também corrobora para a
questdo da hipossuficiéncia dos CAPS, principalmente no interior, pois no SIH/SUS quando
abrimos os dados daquela quantidade total (109), para dados especificos, vimos que apenas
Campina Grande possui 8 unidades, e Jodo Pessoa 5. No interior, em algumas das cidades,
todos possuem apenas 1 unidade do servigo.

O perfil estatistico da demanda, portanto, aponta para uma maioria de cor parda,
masculina, contrariando algumas tendéncias de maior predominancia feminina (ALVES, et al,
2014; FONSECA, et al. 2013), e uma incidéncia maior de usuarios em plena idade adulta, que
moram no interior, e que estdo em plena fase de producdo e reproducdo social. Porém,
revelaram que se trata de um perfil que esta ligado a muitas expressdes da questdo social.

Veremos isso no proximo topico.

4.2.2 Demandas da Populacdo Usuaria do CPJM e as expressdes da questdo social do
adoecimento mental

A demanda da populagédo que procura ter acesso aos servigos que o CPJM oferece
varia entre espontanea, compulséria, e, aquelas que vem encaminhadas tanto dos CAPS,
guanto do pronto atendimento local, ou mesmo de outros estabelecimentos. No geral, durante
nosso tempo de permanéncia, observamos que em sua maioria, as internagdes sdo de ordem
compulséria (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Quanto as expressdes da questdo social, aqui entendidas como o conjunto das
expressoes diretas da relacdo capital/trabalho, em que pese o recrudescimento da pobreza e da
desigualdade de grande parcela da populagdo, “[...] na qual os membros de uma sociedade

possuem quantias diferentes de riqueza, prestigio ou poder, onde toda sociedade é
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caracterizada por algum grau de desigualdade social” (DIAS, 2005, p.153), devemos assinalar
e evidenciar mais uma vez as expressdes que ja foram discutidas nos topicos anteriores.

A populacdo usuéria que utiliza os servigos na instituicdo, em sua maioria quase
que absoluta, sdo pessoas pobres, afetadas pelo desemprego, menos escolarizada, e
subempregada, que possuem pouca ou até mesmo nenhuma renda, uma vez que se atende
também pessoas que vivem em situacdo de rua. Sdo adolescentes que estdo em situacdo de
dependéncia quimica, sob os riscos e violéncia do narcotrafico, adultos com problemas de
alcoolismo e pessoas que vivem em cidades do interior da capital, dificultando o acesso destes
para acessar o servico (DIARIO DE CAMPO, 2016).

Os motivos dos internamentos também nos revelam os fatores sociais
precipitantes da crise (a complexidade de suas experiéncias e comportamento humanos
produzidos socialmente que concorrem para o adoecimento mental), diferente da hipotese
diagndstica, que isola e reduz a manifestacdo do transtorno e/ou sofrimento mental a um
problema biol6gico, propiciando a generalizagdo, e destituindo-os da experiéncia do
adoecimento mental como uma realidade que é produzida socialmente (DIARIO DE
CAMPO, 2016).

Alguns, na aparéncia sdo de ordem subjetiva: conflitos familiares e sociais, caso
de confinamento, abandono, deambulante, delirios, apatia, e tentativa de suicidio. Entretanto,
em esséncia, inclui a alegacdo de apropriacdo indevida do beneficio do usuario pelos
familiares, medidas judiciais protetivas em favor de familiares, abandono pelos familiares,
histérico familiar de transtornos e/ou sofrimento mental, ruptura dos vinculos familiares,
maus tratos familiares, problemas com alcool e drogas, rejeicdo e exclusdo social,
internamento compulsério de longa duragdo por ordem judicial, falta de recursos, problemas
financeiros, pobreza e desespero, ou como queira, 0s determinantes sociais, que ao seu turno
representam a questdo social. (DIARIO DE CAMPO, 2016).

4.3 Entre jalecos e saberes: os desafios de um espaco hibrido para a atuagdo do servigo
social na instituicéo

O Servico Social foi criado, como uma questdo de politica publica, e parte da
estratégia da relacdo capital-trabalho, para manter a reproducéo social daqueles que produzem
a riqueza social. Melhor dizendo, uma profissdo que foi criada enquanto parte dos novos
complexos sociais que sdo criados e controlados pelas relagdes sociais que perpassam e
ladeiam as instancias democratico formais, para mediar aquelas necessidades tanto individuais
quanto coletivas (LESSA, 2007).
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E uma profissdo em que a legitimagéo do Assistente social se realiza no epicentro
da tenséo e das contradigOes geradas pela relagdo capital-trabalho, entre a producdo e a
reproducdo das relacBes sociais, da questdo social. Ocupa um espaco de carater dual na
estrutura social, tanto como parte organica e estratégica da producdo da desigualdade (carater
conservador), quanto instrumento de resisténcia e luta na e para a reproducédo das relacoes
sociais (carater emancipatorio) IAMAMOTO, 1983).

Nesse sentido, adentra os anos 1990 tendo como base 0 avanco do cddigo de ética
de 1986, e a consolidacédo da profissdo 1990 (formacéo; pos-graduacdo; organizacéo politica,
instrumentalidade), regulamentada pela lei 8.662/93 e orientada pelo cédigo de ética de 1993.

Através de um processo epistemoldgico e dialético, vem negando seu histdrico
conservador e afirma um projeto ético-politico comprometido com a classe trabalhadora e
com a democracia, balizando sua pratica no sentido de mediar o acesso universal aos direitos
sociais para o cidadéao, orientado para a construcdo de sua liberdade.

Nesse sentido, a partir da experiéncia de campo, em face das expressdes da
questdo social que ja foram demonstradas, pretendemos mostrar a funcdo social do Servico
Social na instituicdo, os instrumentos técnico-operativos que legitimam a profissdo, o0s
desafios e as possibilidades de intervencdo num espaco em que ainda prevalece a primazia do
jaleco e a disputa do cuidado entre saberes.

4.3.1 A funcéo social do Servi¢o Social na instituicdo e os instrumentos técnico-operativos
que legitimam a profissao

De modo generalizado, e de acordo com o0 que prevé a pela lei 8.662/93 e o
codigo de ética de 1993, a funcdo do Servico Social na instituicdo é atuar, intervir, participar,
propor e/ou desenvolver a Politica Nacional de Saude Mental.

E seu dever promover o acesso do cidaddo aos servicos sociais que a instituicio
oferece, zelando pela observacdo do art. 198 da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL,
1988), a as Leis 8.080/1990, 8.142/1990 e 10.2016/2001.

E para além disso, tendo como objeto de trabalho as expressées multifacetadas da
questdo social, é seu compromisso contribuir para que a populagdo usuaria amplie seus
direitos e cidadania, mediando a relacdo da populagdo usuaria e da familia com a Rede de
Atencdo Psicossocial, tal como informar e garantir aos usuarios os direitos que sdo proprios

para um tratamento humanizado, prover o cuidado tanto clinico, quanto ambulatorial,
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psiquiatrico e psicologico, validar a alta social, e quando da necessidade, efetuar visitas
domiciliares.

A tematica discutida neste topico partiu da experiéncia e observacdo de campo,
em torno das vivéncias acerca da atuacdo profissional do Servi¢co Social dentro de uma equipe
multidisciplinar, possibilitando-nos reflexdes acerca do trabalho coletivo, para que possamos
compreender de que forma essa integracdo profissional pode contribuir para a efetivacdo das
politicas de Saude Mental, e a realizacdo de uma atencdo psicossocial que compreenda a
pessoa com transtornos mentais em sua integralidade, e enquanto sujeito de direitos.

O Assistente Social como trabalhador inserido na divisdo social e técnica do
trabalho tem seus instrumentos de trabalho, e necessita de bases tedricas, metodoldgicas,
técnicas e ético-politicas para o seu exercicio profissional. “Os instrumentais técnico-
operativos sdo um conjunto articulado de instrumentos e técnicas que permitem a
operacionaliza¢ao da agdo profissional” (MARTINELLI, 1994, p. 137).

Dentre eles, podemos destacar o uso da linguagem direta (habilidades),
intermediada pela observacdo participante, entrevistas, visitas domiciliares, dindmica de
grupo, sala de espera, reunides, mobilizacdo social, e da escrita (técnicas), concretizadas na
forma de livros de registro, diario de campo, relatério, parecer e laudo social (MARCONSIN,
2013; SANTOS e NORONHA, 2010). Esses instrumentos e técnicas convertem-se em
recursos e procedimentos que "[...] que tém por objetivo final a modelagdo do comportamento
humano e das relacoes sociais" (MANNHEIM, 1962, p. 257).

Assim, o uso habil, sistematizado, criativo e articulado dos instrumentos técnico-
operativos se transforma numa estratégia para a realizacdo de uma agdo da pratica
profissional, “[...] onde o instrumental e a técnica estdo relacionados em uma unidade
dialética, refletindo o uso criativo do instrumental com o uso da habilidade técnica. O
instrumental abrange ndo s6 o campo das técnicas como também dos conhecimentos e das
habilidades”. (MARTINELLI, 1994, p. 138).

Ao que, Segundo Mioto (2001, apud LIMA, 2004, p.61) trata-se de um:

Conjunto de procedimentos, atos, atividades pertinentes a uma
determinada profissao e realizadas por sujeitos/profissionais de forma
responsavel, consciente. Contém tanto a dimensdo operativa quanto
uma dimensdo ética, e expressa no momento em que se realiza o
processo de apropriacdo que os profissionais fazem dos fundamentos
tedrico-metodoldgico e ético-politico da profissdo em determinado
momento historico [...]
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Quer dizer, considerando as palavras do autor, 0 compromisso social ético-
politico assumido pelo Servico Social sob a perspectiva emancipatoria, e a partir da sua
funcdo social na instituicdo, entendemos que, dentro de possibilidades concretas, é dever do
Assistente Social usar de todo o instrumental técnico-operativo — possivel, necessario e
pertinente - para cumprir e realizar a sua funcéo social dentro da instituicéo.

Dito isso, passaremos a abordar os instrumentos que sdo utilizados pelos
Assistentes Sociais da instituicdo, particularmente na enfermaria do EAC, tomando como base
a compreensao que o mesmo tem da funcéo social do Servigo Social.

Ao perguntar sobre a funcdo social do Servico Social na instituicdo, fomos
orientadas que é trabalhar a parte social e familiar. Mediar a relacdo da familia com o hospital
e outras instituicdes que compdem a rede de assisténcia a Saude Mental.

Ao longo do estagio, além do EAC, nos também ficamos no PA, no acolhimento,
e no IP. No PA, os instrumentos (técnicas e habilidades) que sdo utilizados pelo Servico
Social sdo o livro de ocorréncia, linguagem, informacéo, escuta, prontuarios e documentos.
No acolhimento, sdo o livro de ocorréncia, escuta e a linguagem. No IP e no EAC, sdo 0s
prontudrios®, quadro de entrada de “pacientes”, evolucdo multidisciplinar, escuta, entrevista,
informacdo, busca ativa, linguagem, alta social, visitas domiciliares, e reunides.

A Rotina do Servico Social no PA consiste numa pratica particularmente em
mediar a relacdo da familia com o hospital e as enfermarias, € com outras instituicdes (rede),
caso seja necessario. Numa acepcdo usual, funciona como uma recepc¢ao geral e concentrada
de todo 0 CPJM. E a porta de entrada e saida da instituicdo para toda e qualquer demanda.

Assim, é funcdo do PA: dar entrada em admissdo e saidas de internamento,
informar direitos e deveres, fazer escuta, dar apoio e suporte nas saidas, encaminhamentos,
autorizar consultas, exames, e saidas de carros para visitas domiciliares. E por ordem da
administracdo geral, comunicar e registrar Boletim de Ocorréncia (BO) quando da fuga de
usuérios, e informar @bitos, tanto aos orgaos que lhes sdo proprios para essa ocorréncia
(Servico de Verificagdo de Obito (SVO) e/ou ao Instituto Médico Lega (IML)), quanto para
os familiares.

O acolhimento é um lugar na instituicdo que era ocupado apenas pelo Servico
Social, ao final de nosso estagio constatamos o esforco da equipe em compartilhar essa
competéncia e instrumento entre Assistentes Sociais e Psicologos. Sua rotina baseia-se em

registrar a ocorréncia (urgéncias e chegadas) no livro de ocorréncia, e fazer uma breve escuta

® Embora os prontudrios registrem todo processo de chegada e saida do usuario e sendo referéncia de
instrumental técnico-operativo para o servigo social ele ndo aprece nesse trabalho por questdes éticas.
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sobre a demanda. Ap0s isso, procede com o encaminhamento do usuario para o médico
psiquiatra.

Por serem “similes” as rotinas do Servigo Social na ¢ para as enfermarias,
descreveremos essa rotina tanto para o0 EAC, como para a enfermaria do IP. No EAC a rotina
esta diretamente ligada ao quadro de entrada de “pacientes”: anotamos todos 0s nomes em um
caderno, e a data de entrada. Num primeiro momento analisamos superficialmente os motivos
aparentes do internamento. Geralmente sdo as queixas informadas pelos responsaveis pela
internacdo e a hipotese diagndstica.

Apos isso, adentramos na enfermaria para fazer a escuta e entrevista com todos os
usuarios que estiverem internos e em condicao de serem atendidos (alguns estdo em estado de
crise aguda e/ou impregnado pela medicacdo). Nessa etapa a linguagem € 0 recurso e a
habilidade mais importante para desencadear um cuidado humanizado e integral, pois denota
a capacidade investigativa da profissdo. A aproximacéo deve ser requisitada, sendo desejada,
pelo usuario. E importante respeitar a vontade do usuario em permitir a aproximagao. Criar
um momento propicio, amistoso, respeitoso e atencioso para descobrirmos se eles sabem o
porqué de estarem na instituicdo, quais foram as causas, desenrolar o novelo do historico
familiar, social e do adoecimento, se € um caso recorrente, e se acessa outros servigos.

Para nos, esse € 0 momento mais importante do Servigo Social na enfermaria,
uma posicdo estratégica que nos possibilita ter acesso as questdes mais essenciais que
precipitaram 0s motivos de internamento dos usuarios. A rigor, ter acesso ao historico
familiar, e aos determinantes sociais em saude (problemas de ordem macroeconémica e
microssociais). Contudo, a prética € limitada a anotacdo de algumas caracteristicas que sdo
eletivas como as mais importantes. Essa etapa do atendimento elege o tipo da agdo do
profissional, que a depender do caso, pode ser de mediacdo entre a familia e outras
instituicbes e/ou de intervencdo, quando envolve indicadores de abuso, maus tratos,
negligéncias e exploragdo. E um atendimento que também propicia a mediagdo do usuario
com a familia: ligacOes sdo solicitadas para pedir produtos, roupas, dinheiro e visitas;
informacdes e orientagcdes sdo dadas aos familiares, por exemplo, quando do caso de uma
familia que ndo tinha condicbGes de pegar um usuério que estava de alta. A familia foi
orientada a procurar a secretaria de agdo social municipio, saude ou ministério puablico (MP).

Além dessas técnicas e habilidades (escuta, documentos, entrevista, linguagem,
informacdo, articulagdo com outros servicos, orientacdo, mediagdo, intervencdo, prontuarios,

avaliacdo multidisciplinar, caderno de campo), na enfermaria do EAC o Servi¢o Social
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também integra uma escala de atividades multidisciplinar que fazem parte das estratégias de
cuidado da instituicdo, conforme descrito no quadro 7 abaixo.

Quadro — 7 Atividades EAC — Estratégias de Cuidado Multidisciplinar

ATIVIDADES EAC - ESTRATEGIAS DE CUIDADO MULTIDISCIPLINAR
Turno | Hora Seg Ter Qua Qui Sex
8:30 Ed. Fisica Grupo Ed. Fisica Oficina Ed. Fisica (espago
as (espago Reflexdo e (espago Trabalho extemo) -
9:00 externo) = Dialogo (sala externo) - manuais Educador Fisico
Educador multiuso) - Educador | (espaco céu)-
Fisico Servico Social Fisico Facilitador e
9:00 Oficina e Psicologia | ReikiouCura | Psicologia loga -
Manhd | as Trabalho Pranica Terapeutas e
10:00 | manuais (sala (auditdrio) - Psicologia
10:00 | multiuso) - Terapeutas e Reunido técnica
Facilitador e Psicologia (Sala
Psicologia multiprofissional)
- Equipe
Multiprofissional
Tarde | 15:30 Leitura Arte expressiva |  GrupoEd. | Servigo Soctal Cozinha
as (biblioteca) - | (Espago Luz) - | Saide (Sala de | (Sala de experimental
16:00 | Enfermagem e | Terapeutas e multiuso) - | multiuso) - (Refertorio) -
cuidadores Psicologia | Enfermagem | Servigo Social | Servico Social e
Facilitador

Fonte primaria, 2017

As propostas de atuacdo como estratégias para atividades multidisciplinar,
consistem no grupo de dialogo e reflexédo, e na reunido da equipe multiprofissional. O grupo
de didlogo e reflexdo, € uma atividade que consiste na configuracdo de um espaco de escuta
entre a populacdo interna e a equipe multidisciplinar. Entretanto, ndo possui alcance
resolutivo. Primeiro porque so é feita entre psicologos e assistentes sociais. Segundo, porque
nenhuma deliberacdo é encaminhada a partir das queixas dos usuérios. Até o periodo em que
ficamos no CPJM, nenhum profissional se responsabilizou por fazer uma relatoria desse
espaco, mesmo tendo sido levantado muitas questdes pertinentes por alguns usuérios. Tanto o
grupo de reflexdo como a reunido da equipe multiprofissional, de fato se configuram como
técnicas e habilidades potenciais que poderdo servir para o Servico Social produzir
conhecimento. Logo, para a producao de dados, informacdes e consideracdes qualitativas para
a reflex&@o e acéo de toda a equipe. Contudo, ndo estdo sendo exploradas tanto quanto deviam.

As demais agOes sdo de ordem isolada (cozinha experimental e sala de multiuso),

basicamente referem-se ao acompanhamento de um determinado profissional, junto aos



78

usuarios, a uma atividade que compfe as estratégias multidisciplinares que a instituicdo
oferece, mas de maneira isolada. Configura-se mais como a uma escala, entre profissionais,
para acompanhar os usuarios em atividades livres e diversas.

Atividades multidisciplinares, supfe acdes horizontalizadas, com formas
democréticas de cuidado que transformem a forma de trabalho, nesse caso, considerando o
processo da desinstitucionalizacdo, que transformem o modelo clinico para um modelo mais
coordenado e participativo, de modo que as articulacfes desses saberes promovam de fato um
cuidado integral que efetivem ao usuario a sua cidadania.

Em linhas gerais, podemos afirmar que os instrumentos mediadores e
potencializadores do trabalho do Assistente Social na instituicdo poderiam ser concebidos
como uma forma de estratégias de cuidado do Servico Social. Particularmente a escuta, a
entrevista, a busca ativa e a visita domiciliar, - ja que na area de saude mental uma das
informagfes mais importante no processo salde-doenca é o histérico do usuério: as
expressoes da questdo social para o adoecimento mental.

Essas técnicas e habilidades poderiam ser utilizadas para o planejamento e
redefinicdo de servicos sociais que sdo prestados na instituicdo (cuidado multidisciplinar, e as
terapias ocupacionais e integrativas), e ndo somente, mas também nos encaminhamentos a
rede de servicos para a salde mental, de modo que essa integracdo profissional pudesse
efetivamente contribuir para a efetivacdo da Politica Nacional de Saude Mental. No EAC, por
exemplo, sendo possivel, aliada ao diario de campo, a escuta e a entrevista possibilitariam a
criacdo de uma base de dados tanto quantitativa quanto qualitativa das demandas. Quais
sejam,

[...] que o assistente social trabalhe as seguintes questdes: democratizagdo do
acesso as unidades e aos servicos de salde; estratégias de aproximacdo das
unidades de salde com a realidade; trabalho interdisciplinar; énfase nas
abordagens grupais; acesso democratico as informagdes e estimulo &
participacdo popular (BRASIL, 2010, p. 26)

Contudo, seguindo a mesma configuracdo da prética institucional - voltada mais
para a questdo da desocupacdo e de leitos e diminuicdo do tempo de permanéncia, - mesmo
em face de instrumentos tdo robustos e diversos, o Servigo Social se apresenta circunscrito a
uma pratica de carater executivo, pragmatica e utilitaria. As razdes que a determinam, além da
logica da desospitalizacdo, podem ser traduzidas na contextualizacdo dos interesses
contraditérios da logica neoliberal, como por exemplo a precarizacdo do trabalho, e o
recrudescimento da contrarreforma do Estado por que estamos passando, que atinge direta e
dificulta a concretizacdo do SUS.
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De fato, é também funcdo social do Servi¢co Social na instituicdo trabalhar a parte
social e familiar, no entanto, tomando como base 0s instrumentos técnicos-operativos que
estdo a sua disposicdo, € um conhecimento que deve ser utilizado como referéncia para a acao
e a efetivacdo de uma pratica fecunda e atil. Alids, como uma atividade material, objetiva e

transformadora.

4.3.2 Os desafios que o0 Servico Social enfrenta no CPJM para efetivar a Politica Nacional de
Saude Mental aos que dela necessitam

A experiéncia de campo, o acimulo dos elementos que vimos compartilhando ao
longo desse trabalho, a analise da observacdo de campo, a revisdo bibliografica e os dados
complementares que trouxemos nos permitiu construir essa tematica, ao que pretendemos
mostrar os desafios que perpassam a realizacdo da profissao.

A efetivacdo da Politica Nacional de Saude Mental, como vimos, contém em si 0
processo da desinstitucionalizacdo. Relembrando, diz respeito a quatro dimensdes

fundamentais para a sua realizacdo. Séo elas,

A dimensdo juridico-politica diz respeito a construcdo da cidadania
através da aprovacdo de leis e decretos, mas implica também mudar
mentalidades, atitudes, crencas e relacdes sociais; a dimensdo cultural:
0 convite a participacdo da sociedade civil para discutir e engendrar
novos caminhos sobre a loucura, a doenca mental, e o papel dos
servigos; Dimensdo técnico-assistencial, como 0s servigos se
constituem e lidam com as pessoas, com espacos de subjetividade e
sociabilidade; e a dimensdo epistemologica do adoecimento,
entendido como um processo de experienciar o sofrimento em sua
totalidade (MORENO, 2009, p.567).

Isto é, efetuar a Politica de Satide Mental requer a transformacao do cuidado numa
acepcao admissivel quando da metamorfose integral da assisténcia a saude mental: enfrentar o
modelo manicomial, superar o modelo clinico, criar novos sujeitos de direitos, mudar
mentalidades, criar mecanismos, estratégias, e espacos que de fato contribuam efetivamente
na construcao e defesa da Politica Nacional de Satde Mental.

Contudo, vimos que esse processo € permeado por imbricacdes econdmicas,
politicas, sociais, culturais, técnicas e ideoldgicas que o determinaram historicamente e

dialeticamente.
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A comegar pela constituicdo da politica de saude, criada dentro do processo de
redemocratizagdo, - referenciado como um processo antagdnico, complexo e processual,
forjado a partir de uma dinamica historica, contraditéria e mobil entre a ditadura — enquanto
representante das contradi¢des historicas da relacdo capital-trabalho - e a sociedade civil, na
luta pelo acesso a melhores condicdes de vida da classe trabalhadora, e pelo reconhecimento
do Estado, da politica e do direito como instrumentos de interveng&o nessa relagao.

Segundo Polignano (2001), todo o processo que permeou a conformacdo do
modelo de politica de saude publica no Brasil, reporta-se e aponta para uma relagéo intrinseca
com o desenvolvimento econémico, politico e histoérico do Pais. A l6gica desse processo
obedece a ética do avango do capitalismo, sendo (re) definida a cada novo estadgio do mesmo,
onde a preocupacdo com a salde da-se pelas necessidades organicas estruturais para o
desenvolvimento do capital e ndo do trabalhador.

Fleury e Ouverney (2008) confirmam, no Brasil, ndo ha claramente um tipo de
politica que nos aproxime de um Estado de bem-estar social. Até o final da década de 80, se
apresentam com caracteristicas residuais (familia e mercado como solugcdo as demandas de
sobrevivéncia), e, meritocratico-corporativas (subordinacdo das politicas a racionalidade
econdmica, ao que a atuacdo do Estado mantém uma estreita relacdo das politicas de salde
subordinada ao modelo econémico vigente, numa clara distingdo entre acdes de salde publica
e de assisténcia médica.

Os anos 1990 por sua vez, verifica-se um acentuado momento de contrarreforma
do Estado e de desconstrucdo das conquistas da CF 88, em especial no plano de seguridade
social. Como vetores privilegiados, tem-se a defesa do processo de privatizacdo, a
constituicdo do cidaddo consumidor. O desmonte e a redefinicdo do Estado brasileiro a
adaptacdo passiva a logica do capital (BRASIL, 2010). Os principais aspectos dessa
contrarreforma, foram:

A flexibilizacdo da legislacdo do trabalho; diminuicdo dos gastos
publicos; privatizacdo de empresas estatais; separa entre formulacao e
execucdo das politicas; desresponsabilizacdo pela politica social;
formulagbes de politicas sécias adaptadas para a privatizacéo,
focalizacdo,  seletividade e  descentralizagio =~ (BEHRING,
BOSCHETTI, 2008).

Dentro dessa perspectiva, 0s principais desafios que sdo postos ao trabalho do
Assistente Social vdo de encontro as dificuldades que apontamos nesse estudo, como a

desigualdade de acesso da populacdo aos servigos de saude, o desafio das praticas que visem a
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integralidade, os dilemas para estabelecer equidade no financiamento do setor, e a garantia de
uma assisténcia a salde publica e de qualidade (BRASIL, 2010).

Em suma, as outras questdes que percebemos em campo e que se configuram
enquanto desafios para a profissdo do Servi¢co Social no ambito da reforma psiquiatrica, é
reconhecer que a concepcao de salde transcende a ideia da auséncia de doenca, e dentro da
perspectiva da clinica ampliada, assumir a responsabilidade que Ihe cabe em relacdo a questdo
social. Sua pratica ndo pode ser balizada apenas pela atuacdo mediata do e para o hospital -
analogo a uma pratica endogena - ja que envolve outros fatores. Tampouco pode ser
confundida com préticas psicologizante, como vimos em algumas atividades. Envolve
também a superacdo da burocratizagdo dos servicos, e os conflitos e competi¢cdes em torno
das barreiras institucionais e socioculturais entre saberes e praticas tdo hibridos quanto
distintos (DIARIO DE CAMPO, 2016).

4.3.3 Possibilidades de intervengao do Servico Social na instituicao e sua relagdo com o
Projeto Etico Politico da Profisséo

Mesmo reconhecendo que 0 cenario socio institucional propicie muitos obstaculos
a efetivacdo do Projeto Etico Politico do Servigo Social (PEPSS), parecendo nos remeter a
umas “praxis do improvavel”, ¢ importante observar que o Servico Social ndo trabalha
sozinho. Dentro do universo da institui¢do, trabalha junto ao acolhimento, como também ao
pronto atendimento, e de certa forma, interage com todas as enfermarias e com todas as
atencdes que s&o realizadas no hospital (DIARIO DE CAMPO, 2016).

A equipe multidisciplinar existe e alguns profissionais se relinem para conversar,
trocar e compartilhar conhecimento, onde cada um exple seu saber e sua proposta para
alcancar a melhora do usuério. Entretanto, sdo técnicas que estdo em fase de aprimoramento,
como o caso da roda de reflexdo e dialogo, e a reunifo da equipe multidisciplinar (DIARIO
DE CAMPO, 2016).

Sobre a questdo da interdisciplinaridade, a equipe do Servi¢o Social compreende
que os atores sociais precisam estar dispostos a se unirem em favor do usuario. No tratamento
de um usuario dos servicos de salide mental, este ndo pode ser pensado como um portador de
uma doenga, mas sim como uma pessoa em que a questdo social permeia todo o contexto da
sua condicdo biopsicossocial, ou seja, suas dimensdes biologica, psicologica, familiar e social

devem ser consideradas. N&o é apenas a questdo medicamentosa que faz a diferenca no
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tratamento do individuo, mas todas as acdes feitas em favor dele (DIARIO DE CAMPO,
2016).

O fato é que, devido aos saberes que lhe confere a peculiaridade e ao
entendimento da critica das expressdes da questdo social, 0 Servi¢o Social junto com outros
conhecimentos que trabalham com a subjetividade, as intera¢Ges psiquicas e 0 comportamento
do ser humano, contribui, por exemplo, para a compreenséo de que a medicacdo prescrita ndo
precisa ser usada para medicalizar o individuo, mas sim para estabilizar o quadro. Esse olhar
vai fazer com que o trabalho do assistente social tenha eficacia. (DIARIO DE CAMPO,
2016).

Essa possibilidade em torno da préatica profissional, voltado para a questdo social
da populacdo usuaria engendra novos caminhos para o atendimento em salde mental. A
corresponsabilizacdo concorre para que a familia se sinta acolhida ao ser ouvida por varios
profissionais e perceba que a sua problemética estd sendo olhada, acolhida e cuidada
(DIARIO DE CAMPO, 2016).

Tendo em vista todos os vetores determinantes que contribuem para a questao
social, o Servico Social compreende que atendimento em salde mental ndo é apenas levar o
usuario para o CAPS, hospital, clinica ou um ambulatério para receber apenas uma medicacdo
mensalmente, é entender que, muitas vezes, o encaminhamento para o Centro de referéncia da
Assisténcia Social (CRAS) e/ou Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS) se faz necessario, tendo em vista que aquela familia que estd numa situacdo de
vulnerabilidade seja enxergada de forma adequada pela equipe multiprofissional, pelo Servico
Social e pelo Estado (DIARIO DE CAMPO, 2017).

Esse é o olhar que corresponde a auténtica funcdo social do Servico Social na
instituicdo, e ao que preconiza o Projeto Etico Politico do Servico Social. Tendo a liberdade
historica como valor ético central, ainda que ndo alheio as contradi¢des e dificuldades da
realidade, dentro de possibilidades concretas, um trabalho e pratica comprometido com a
autonomia, emancipacéo e expansao plena dos individuos sociais (NETTO, 1999).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Dada a importancia do Estagio Supervisionado em Servico Social, 0 campo de
estagio se converte ndo apenas numa exigéncia curricular obrigatoria, mas numa experiéncia
fértil e proficua do ponto de vista da producdo do conhecimento cientifico. Nos ajuda a
dirimir a dicotomia entre teoria e préatica, e possibilita-nos tracar a efetivagdo de uma pratica
fecunda e Util para o ser humano.

A partir desta perspectiva, ainda que nédo alheias ao uso ideoldgico com que se
apropriam da ciéncia para produzir conhecimento, - as expensas do seu desencanto enquanto
“depositaria das esperangas ¢ guia de conduta” (TOMANIK, 2008, p.395), as contradi¢des do
mundo moderno na contemporaneidade, - o aprofundamento do neoliberalismo e da barbarie,
é que escolhemos provocar, desafiar, lutar e resistir contra esse sistema através de uma
tematica ainda tdo premente de reflexdo e cuidado, tendo como principal objetivo relevar a
importancia do Servigo Social na produgéo do conhecimento, primando por assegurar 0 Nn0osso
compromisso social e académico na “formagdo, produgdo dos conhecimentos para aumento
da dignidade da vida, desenvolvimento civilizatorio, aprofundamento dos valores
democréticos e de elevagdo do humano” (SOBRINHO, 2003, p. 119).

Para isso, tomando como base uma proposi¢do critica e dialética para a
intervencdo e transformacdo da realidade, € que optamos pelo desvelamento da prética, em
virtude do processo da desinstitucionalizacdo, a partir da andlise sécio institucional, para
identificar as percepcbes entre o que diz a literatura e como esse processo vem sendo
operacionalizado na realidade, e os desafios do Servico Social numa area formada por saberes
tdo distintos quanto o seu, - que possuem uma é€tica e pratica para aplicacdo dos seus
conhecimentos, com o principal intuito de aceder aos processos que passam entre o estado das
coisas e as formas instituidas, - a dindmica coletivo-institucional, denunciando as expressdes
do trabalho inconsciente da instituicdo, atravessados por um correlagdo de forgas que
perpassam a realidade.

Portanto, a pretensdo desse estudo foi sobretudo contribuir para o debate e o
enfrentamento dos principais fatores e contradicGes que encontramos em campo, que
influenciam direta e/ou indiretamente na recuperacdo da salde mental da popula¢do, no
intuito de dispor dados essenciais para a promocdo de intervencbes que contemplem agdes
que ampliem um cuidado mais heterogéneo e plural na instituicdo. Busca preencher uma

lacuna assistencial que contempla um olhar para cada sujeito na sua singularidade. Tanto os
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sujeitos individuais quanto os sujeitos coletivos: as pessoas com transtorno e/ou em
sofrimento mental, como a familia, a sociedade e a equipe multidisciplinar/profissional.

Em relacdo a reforma psiquiatrica, a analise socio institucional revelou que
mesmo em face da Lei 10.216/2001, ainda sdo prementes os principais desafios que foram
sublinhados na literatura: a reducdo do processo da reforma psiquiatrica, ou como queira da
desinstitucionalizagdo, a uma mera mudanga de modelo assistencial; a superagdo do modelo
clinico; a reflexdo da saude mental como um processo social complexo em que diversos
atores utilizam discursos de diferentes maneiras, mas que deveriam estar entrelacados; a
transformacdo da relacdo da sociedade com as pessoas em sofrimento mental; acesso ao
tratamento e qualidade da atencéo.

O perigo de reduzir o processo de desinstitucionalizacdo a uma mera mudanca de
modelo assistencial comeca pelo modo verticalizado com que se iniciou a reforma. O
enfrentamento a questdo manicomial tinha como base o fechamento dos leitos psiquiétricos,
para abrir nos hospitais gerais, pressupondo um periodo curto de internacdo. Essa concep¢édo
vem da ideia de que nos hospitais gerais é possivel estabilizar as crises e a0 mesmo tempo
ofertar cuidados clinicos e ambulatoriais. Essa medida ndo apenas enxugaria 0 orcamento
destinado a manutencdo dos hospitais e clinicas publico-privado, como confrontaria o
emprego indiscriminado e ordinario desses recursos, e possibilitaria a expansao dos servicos
substitutivos: CAPS e as residéncias terapéuticas.

Entretanto, como vimos, em nosso Estado - exceto o CPJM em que estagiamos - 0
unico servico que tem oferecido essa assisténcia de atencdo a crise € um pronto atendimento
que disponibiliza atendimento 24 horas por dia, para estabilizar quadros instantaneos e/ou
persistentes, por até 72 horas (3 dias apenas), tanto para pessoas que buscam o servigo
espontaneamente quanto para aquelas que sdo conduzidas por terceiros.

Essas medidas, qual sejam fechar os hospitais psiquiatricos, abrir leitos em
hospitais gerais e/ou criar um servico de pronto atendimento, e outros substitutivos, a
depender de como sejam implementados e operacionalizados ndo é garantia da efetivacao dos
principios da reforma psiquiatrica. Os limites que encontramos em campo apontam para: 1)
territério: que suporte é oferecido a outros municipios, em todo o Estado?; 2) questdo social:
pessoas de baixa renda que vivem em lugares de dificil acesso aos servigos; 3) tempo e
especificidade das crises: patologias mentais, sofrimento psiquico e dependéncia quimica séo
desordens distintas, alguns transtornos sdo mais severos que outros, inclusive na crise. Em
internamentos de curta duracdo, geralmente ndo é possivel estabilizar as crises. 4) demanda:

como vimos em campo, a demanda de usuarios em crise apresenta um fluxo continuo e
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permanente, e isso nos reporta a hipossuficiéncia da RAPS em atendé-los, ja que, a rigor, o
hospital € apenas um componente de atencdo a crise e de acompanhamento para pessoas com
transtorno mental grave.

Compreendemos que essa politica visa romper com a ldgica dos internamentos de
longa duracdo, sobretudo do abandono, além da estigmatizacdo da familia, que por terem sido
alienadas desse processo no periodo do modelo médico-psiquiatra tendem a rejeitar e excluir
as pessoas com transtorno e/ou sofrimento mental.

Porém, suas interfaces percebidas em campo nos fizeram inquirir sobre esses
limites que emitimos, e mais especificamente sobre o papel da familia no cuidar
desinstitucinalizado, pessoas que em sua maioria estdo envoltas nas mais diversas facetas da
questdo social, questdes objetivas e subjetivas e que ndo possuem condi¢cbes de oferecer o
suporte necessario que 0s usuarios precisam quando dos episédios de crise. Alids, e ndo
apenas a situacao da familia, & bom ressaltar que nesse processo ndo é apenas 0 USUArio que é
desinstitucinalizado, mas a familia e os trabalhadores.

Ainda na andlise socio institucional, no tocante a equipe multiprofissional na
instituicdo, notamos que a burocratizacdo dos servicos, a persisténcia de uma pratica
verticalizada e autoritaria na conduta da politica, as disputas entre projetos societarios
distintos que compde o campo da saude mental, as relacbes de poder/saber, as questdes
estruturais, organizativas, subjetivas, e culturais, sdo potentes desafios para a superacdo do
modelo clinico, e o entrelacamento de acGes horizontalizadas. Ao invés de concorrer para
converter mentalidades, consta como obstaculo a essa realizacdo. Embora de acesso universal,
concentrados na logica da desospitalizagcdo e na permanéncia de curta duracdo, e ndo na do
usuario e dos vetores determinantes da realidade, o servico ndo garante equidade e nem
cuidado integral.

Reflexo disso, necessaria e particularmente em relacdo a contextualizacdo do
Servico Social na instituicdo, a forma como a politica tem sido operacionalizada influencia o
carater conservador da profissdo, que como Vvimos, concentra-se em agfes executivas,
pragmaticas, utilitarias, burocraticas e tecnicistas, suprimindo o carater social ético politico da
profissdo e reduzindo-a a um mero conjunto de técnicas.

Essas observagdes de campo contribuiram para responder a pergunta que balizou
nossa motivacdo em compreender qual era o problema na efetivacdo da Politica Nacional de
Salude Mental. De certo ndo é um problema de ordem normativa, as leis basicas que orientam
0 servico na instituicdo asseguram isso. Existe o art. 198 da Constituicdo Federal de 1988, as
Leis 8.080, de 19 de setembro de 1990, 8.142, de 28 de dezembro de 1990, 10.216, de 6 de
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abril 2001, e as diretrizes da reforma psiquiatrica, todas dentro da plataforma do SUS. Entéo,
qual é o problema?

Considerando todas as discussdes que fizemos anteriormente, o problema na
efetivacdo da Politica Nacional de Saude Mental nos permite dizer que envolve questdes
estruturais, politicas, econdmicas e sociais. Estrutural pelas contradigdes que a principal
contradicdo da economia politica burguesa gera na esfera da reproducao social. Quer dizer, a
intervencdo de um estado minimo para prover os direitos sociais a classe trabalhadora ¢ uma
necessidade essencial e organica para o capital. Essa interferéncia e apropriacdo pelos
gestores publicos, ao nosso ver, ao invés fomentar a transformacdo de um equipamento
publico, nesse caso o hospital, deixa desassistido parte significativa da populagdo. Usuarios,
familias e trabalhadores.

Com isso queremos dizer que sim, o enfrentamento a questdo manicomial era
necessario, mas ndo compactuamos com a eliminagdo definitiva do equipamento. Enfrentar o
abandono, o carcere, os tratamentos desumanos e indiscriminados, e o uso ordinario de
recursos publicos era iminente, mas o equipamento nao deve ser fechado. Primamos pelo
principio da complementaridade. E ndo acreditamos que hospitais gerais deem conta dessa
demanda.

Ou seja, apesar da reforma psiquiatrica e do investimento realizado na area da
satde mental e da ampliacdo dos atendimentos, com base na experiéncia de campo, os limites
gue sublinhamos corroboram nossa tese de que os servigos oferecidos aqueles que possuem
algum tipo de sofrimento psiquico, nem sempre estdo sintonizados com as diretrizes
propostas. Que podemos falar de transformacdo do modelo manicomial, mas ndo do cuidado.
Distancias entre as propostas e a realidade dos atendimentos existem e precisam ser
redimensionadas.

Permanece o desafio da superacdo do modelo clinico e da transformagdo de
mentalidades no trato a questdo da salude mental, inclusive entre algumas equipes
multiprofissionais. O fato €, fechar os hospitais publicos como forma de enfrentamento do
modelo manicomial consta para n6s como um revés para a reforma psiquiatrica, uma vez que,
a primazia dos gestores publicos é para a conducdo do desenvolvimento econémico, e ndo dos
direitos fundamentais, liberdade, igualdade, seguranca, educacdo, saude, moradia, trabalho,
lazer, transporte, assisténcia, participacdo, voto e cidadania (SPOSATI, 2007), ou como
queira, na consagragéo de um valor que vise a protecdo do ser humano contra tudo que possa

leva-lo ao menoscabo.
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Nesse sentido, mostramos que ndo podemos falar de salde mental sem relaciona-
la ao dominio publico. O processo saude-doenca, ter e manter satide mental, além das relagdes
socioculturais que devem enriquecer psicologica, mental e subjetivamente de modo positivo a
insercdo do individuo no mundo (dimensdo social), envolve a participacdo das instituicdes. E
contar com politicas que nos aproxime de um estado de bem-estar social e de cidadania plena,
em que a manutencdo do estado de saude nos garanta pelo menos a expectativa da articulacdo
de um conjunto de politicas sociais mais amplas. E oferecer acesso universal, tratar com
equidade o acesso aos servigcos de salde onde as necessidades sdao maiores, garantir que a
pessoa seja cuidada em sua integralidade, e que devera ser atendida por um sistema de salde
também integral, voltado para promover, proteger e recuperar sua sadde. Dai a importancia do
Servico Social.

Uma profissdo que possui uma visdo dos processos sociais como totalidades que
se comple de varios aspectos que apresentam diferentes niveis de complexidade. Essa
complexidade da realidade exige profissionais do servigo social que ndo pretendam apenas
responder de modo tradicional e imediatista as demandas que Ihes s&o dirigidas. E a partir
daqui que comeca o maior desafio da profissao do servico social para viabilizar o atual projeto
ético politico do servico social (PEPSS): ainda que ndo alheio a realidade, entendendo a sua
contradicdo e a perspectiva de mediacdo, observar a direcdo social e a qualidade do servico
assumida nos marcos legais, transformar a consciéncia do direito numa possibilidade efetiva,
voltado a construcdo da sociabilidade humana — a constituicdo e configuracdo da vida social,
implicando no reconhecimento do direito que se constitui no processo de conhecimento
reciproco entre o sujeito pessoa dentro de um mundo estrutural, orientado pela construcdo de

sua liberdade.
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