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RESUMO

A Reforma Psiquiatrica brasileira em curso tem protagonizado um dos mais importantes
movimentos de denlncia e ruptura com a violéncia praticada no interior das instituicdes
psiquiatricas do pais. Lutas sociais marcaram as pautas de reivindicagdo do movimento pela
democratizacdo e universalizacdo das politicas de salde, em contraposi¢do a um regime civil-
militar que ordenava, por meio de prisdes, tortura e mortes o Estado brasileiro. Embora
contemporaneo da Reforma Sanitaria, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica introduziu, no
campo da salde mental, o debate sobre as viola¢gdes aos direitos humanos da pessoa com
transtorno psiquico e a segregacdo de sua existéncia social. A experiéncia brasileira recebeu
influéncias do modelo italiano reconhecido como Psiquiatria Democratica e contou com a
participacao dos trabalhadores em saude mental, denunciando praticas deploraveis na assisténcia
em salde mental e condicbes desumanas no tratamento aos pacientes. O fortalecimento do
movimento de denincia a violéncia institucional e a mercantilizacdo da loucura passa a reunir
pacientes de longa internacdo, além de familiares, e se amplia em direcdo a restituicdo da
dignidade e da liberdade daqueles em sofrimento psiquico. E nesse contexto que a Lei
n°10.216/2001 constitui-se como marco de garantias de direitos e de protecdo aos que sofrem
psiquicamente, formalizando a reorientacdo do modelo de assisténcia em salde mental
organizado em rede de base comunitéria. O objetivo desse estudo é analisar as estratégias de
organizacdo da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) implementadas no Distrito Sanitario
[1l/microrregido 3.3, na Regido Metropolitana do Recife (PE). O foco da investigacdo sera
entender se as respostas articuladas em nivel local para superacdo da violéncia asilar e para
afirmacédo dos direitos humanos contribuem para o provimento de respeito e de cuidado nos
servigos de salde, na énfase aos recursos pessoais, em detrimento da excessiva medicalizacéo,
da articulacdo do sujeito com suas redes informais (vizinhanga, amigos, instituicoes
comunitarias), da restituicdo dos lacos familiares e de seu poder contratual nos espacos onde
circulam pessoas e mercadorias. No estudo proposto, analisaremos o ordenamento de assisténcia
em saude mental e os seus principais componentes, conforme Portaria n°® 3.088/2011, com
enfoque qualitativo. Como método procedimental, optou-se pelo Estudo de Caso, selecionando,
como sujeitos da pesquisa, usuarios/as e familiares, utilizando-se para a coleta de dados
entrevistas semiestruturadas.

Palavras-chave: Direitos Humanos. Reabilitacdo Psicossocial. Rede de Atencgéo Psicossocial.



ABSTRACT

The ongoing Brazilian Psychiatric Reform has played a major role in denouncing and breaking
with the violence within the psychiatric institutions in the country. Social struggles have marked
the agenda of claims from the movement for the democratization and universalization of health
policies, in contrast with the civil-military regime, which ruled the Brazilian State by means of
prisons, torture and deaths. Although contemporary to the Sanitary Reform, the Psychiatric
Reform movement has introduced the debate about the violation of the human rights of the
individual with mental disorder and his social existence segregation. The Brazilian experience
has been influenced by the Italian model recognized as Democratic Psychiatry and has counted
on the participation of those who work with mental health by denouncing deplorable practices in
mental health care and inhumane conditions in the treatment of patients. Strengthening the
movement to denounce institutional violence and the commercialization of madness begins to
bring long-hospitalized patients and their families together, growing towards restoring dignity
and freedom to those in psychological distress. In such context, Law n° 10.216/2001 is a
milestone of guarantee or rights and protection to those who suffer psychically, formalizing the
reorientation of the mental health care organized into a community-based network. The aim of
this study is to analyze the organization strategies of the Psychosocial Attention Network
(RAPS) implemented in Sanitary District III/micro region 3.3 in Recife’s Metropolitan Region
(RMR). The focus of the investigation is to understand whether the answers articulated at local
level to overcome asylum violence and to reassert human rights contribute to providing respect
and care in healthcare services by emphasizing individual resources at the expense of over-
medication, of the individual’s articulation with his informal networks (neighborhood, friends,
community institutions), of the restitution of family ties and of the contractual power in the areas
where people and goods circulate. In the proposed study, the mental health framework and its
main components are analyzed according to Ordinance n° 3.088/2011, following a qualitative
approach. As for the procedure, the Case Study method was chosen, users and their families
being selected as subjects and semi-structured interviews being used for data collection.

Keywords: Human Rights. Psychosocial Rehabilitation. Psychosocial Attention Network.
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1 INTRODUCAO

O tema dos direitos humanos nos convida a refletir sobre a transversalidade com que
atravessam as diferentes esferas de existéncia dessas, que foram historicamente sequestradas
do prioritério direito a vida — as pessoas acometidas por transtornos mentais. Sob o paradigma
fundado na excluséo/segregacdo, essa populagdo foi submetida, ao longo de quase dois
séculos, aos tratamentos mais degradantes e violadores que se possam ofertar em nome de um
suposto tratamento para o sofrimento psiquico — o manicémio. Nesse lugar reservado a
reproducdo da doenca, as singularidades se apagavam em esquemas institucionalizantes que
ditavam normas, disciplinavam corpos e subtraiam palavras, que perdiam sentidos e
significados, cerceadas por espacos restritivos, desligadas da vida que se projetava la fora.

A “loucura perigosa”, que nos registros historicos tdo recentes do Ocidente foi
concebida como doenca mental (FOUCAULT, 1984), atravessa a propria histéria da
humanidade como extens@es e varia¢fes de épocas. Surge explicitamente integrada ao cenario
cultural Ocidental, punida por dogmas cristdos e recolhida junto a uma multiplicidade de
diferentes prescritos pela ordem moral que a sociedade balizava como inGteis ao convivio
social e a producdo de bens que deviam gerar o acimulo de riquezas.

H&, nessa complexa producdo de um objeto isolado como patologia mental, a
construcdo de uma ideologia psiquiatrica, que realiza no ser humano a ruptura com suas
dimensdes éticas, subjetivas e materiais. O manicomio, “lugar desumano e antiterapéutico”,
representa essa intrinseca disposicdo para o abrigo seguro de uma verdade hegemonica,
incontestavel pela ciéncia — a producao da “desertificagdo dos sentidos, porque no deserto
nada cresce” (SARACENO, 1999, p. 69).

Homens, mulheres e criangas foram destinados/as a esse deserto. Suas “patologias”
seriam historias que marcaram, irremediavelmente, a vida dos que ingressaram no hospital
psiquiatrico por alcoolismo, epilepsia, prostituicdo, homossexualidade, insubordinacdo
politica, gravidez precoce, violéncia sexual, timidez, entre outras condutas humanas descritas
como anomalias para a medicina psiquiatrica. As identidades eram sequestradas, a nudez era
padréo, a fome e os eletrochoques produziam mortes e invisibilidade (ARBEX, 2013).

A interdicdo da subjetividade isolou seres humanos, retirando-os dos seus contextos

sociais, rompendo lacos familiares, afigurando-os as mazelas sociais condenadas pela ordem
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moral e social. O parentesco com as culpas morais construiu para 0 sujeito em sofrimento
psiquico o lugar da estranheza social e da exclusdo (FOUCAULT, 1984).

A experiéncia brasileira de reforma psiquiatrica se destacou, nacionalmente, por
marcar a transicdo do modelo hegemdonico psiquiatrico para a introducdo da Saude Mental no
sistema geral de saude do pais. No auge de um contexto reformista — em que a concepc¢ao
ampliada de satde (satde como direito de cidadania e dever do Estado) promoveu profundas
transformacfes na reorganizacdo da assisténcia em salde e no processo de participacdo
popular —, acontecimentos importantes colocaram em pauta o tema da salde mental como
direito humano no debate do Brasil. Eventos como a 82 Conferéncia Nacional de Satde! e o 11
Congresso Nacional de Trabalhadores de Salide Mental? foram determinantes para a inclusdo
do campo da saude mental no novo ordenamento social e politico do pais (AMARANTE,
1995).

O reordenamento da politica de saide mental no Brasil, nos anos de 1980 e 1990,
tinha como objetivo articular o principio doutrinario da Constitui¢ao brasileira de 1988 — que,
em seu art. 5°, institui grande parte dos Direitos Humanos Fundamentais, entre eles, direitos
individuais e coletivos e garantias fundamentais — com as demandas apresentadas pelo
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA), que relne pacientes das instituicdes
psiquiatricas e seus familiares como protagonistas das manifestacdes e dendncias contrérias a
violéncia institucionalizada do hospital psiquiatrico.

O movimento que se originou no bojo da luta dos trabalhadores em salde mental, que
conjugava reivindicacdes trabalhistas e recusa as préaticas de exclusdo e violéncia asilar na
assisténcia psiquiatrica, pactuava com esses atores 0 COmpromisso que avangava para a
desconstrucdo do modelo hegemdnico asilar, ultrapassando o campo conceitual para lutar por
novas praticas e modalidades de assisténcia em saude mental.

Ao final do ano de 1988, ja estava em curso a Reforma Psiquiatrica brasileira,
inspirada na experiéncia italiana e reafirmada pelos diversos Encontros e Congressos

ocorridos no Brasil, com apoio da sociedade civil e de organismos internacionais que

1 Realizada de 17 a 21 de margo de 1986, em Brasilia/DF, seu tema central foi: “democracia e saude”. O evento contou com a
participacdo de cerca de 4.000 pessoas, constituindo-se como marco historico-conceitual do sistema de salde brasileiro,
promovendo a inser¢do da sociedade civil nos processos de formacédo das politicas de sa(de e articulando a realizagdo de
diversas conferéncias especificas no pais, entre as quais a Conferéncia Nacional de Saude Mental. Seu relatério final se
transformou em pilar fundamental da proposta da reforma sanitaria e do Sistema Unico de Sadde (SUS). Disponivel em:
<www.ebah.com.br/.../as-12-conferencia-nacionais-saude>. Acesso em: 22 dez. 2014.

2.0 Il Congresso dos Trabalhadores em Saude Mental, realizado em Bauru/SP, em 1987, foi um marco decisivo para a
constituicdo do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, que tem como objetivo o fim dos hospitais psiquiatricos e de
sua assisténcia ultrapassada, excludente e violenta. Sua proposta era a criagdo de servicos substitutivos em salde mental
(AMARANTE, 1995).


http://www.ebah.com.br/.../as-12-conferencia-nacionais-saude
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apoiavam a luta no campo juridico-politico e pela extingdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos (AMARANTE, 1995).

Em 2001, com a aprovacao da Lei Federal n° 10.216°, estava posto o desafio para toda
a sociedade brasileira: os direitos dos sofredores psiquicos estavam regulamentados e o0s
servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico seriam organizados em rede e implementados
em base comunitaria, operados por equipes interdisciplinares e com vistas & promocao e a
ampliacdo da cidadania desses sujeitos em seus contextos familiar e social.

A luta pela Reforma Psiquiatrica ndo se encerra na concretizacdo dos dispositivos de
salde mental substitutivos a logica excludente e estigmatizante dos manicémios; ela deve se
construir continuamente nas garantias e na ampliagdo dos direitos civis e sociais previstos na
Lei n° 8080/90%, que instituiu o Sistema Unico de Saude - SUS (BRASIL, 2010), que devem
ser assegurados igualmente, evidenciando educacdo, saude, trabalho, lazer, moradia,
seguranga, previdéncia social, protecdo a maternidade e a infancia e assisténcia social.

O tensionamento resultante das politicas neoliberais e da reestruturacdo do capital
financeiro, com rebatimentos na regressdo dos direitos sociais adquiridos pelas classes
subalternas, e a expansdo da economia de mercado sdo concomitantes a democratizacao das
politicas publicas do pais e incompativeis com o aprofundamento que se exige dos direitos
humanos. A universalidade das a¢cBes governamentais publicas vai, paulatinamente, sendo
substituida pela privatizacdo dos servicos, pautados por critérios de seletividade no
atendimento as demandas sociais (IAMAMOTO, 2007).

A precarizacao na oferta de agdes e servicos e o desmonte progressivo do Estado, com
medidas de terceirizacdo e privatizacdo dos servigos sociais, repercutindo em experiéncias do
SUS de carater desigual e descontinuo por todo o territorio nacional, reafirmam a adesdo do
plano governamental ao ideario neoliberal, em dissonancia com os principios constitucionais
reafirmados no Sistema Unico de Satide (ROSA, 2003).

Para 0 universo em que estdo construidas as politicas de satide mental, nos territérios
onde a circulacdo social dos usuarios/as acontece, hd desafios incomensuraveis a serem
enfrentados nas dimensdes macro e micro do cotidiano das populagdes, tanto na perspectiva

de efetivacdo dos direitos quanto nas respostas as necessidades demandadas por esses direitos

3 DispGe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em
saude mental (BRASIL, 2001).

4 Sancionada em 19 de setembro de 1990, instituiu o SUS, constituido pelo conjunto de agGes e servicos de salide, prestados
pelos orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais da administracdo direta e indireta e das fundacoes
mantidas pelo poder publico. Ressalte-se que iniciativa privada participa do SUS em carater complementar. Disponivel em:
<www.portaleducacao.com.br>. Acesso em: 22 dez. 2014.
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— sua insercdo social, sua assisténcia e as conexdes culturais e socioecondmicas das regides de
salde. Isso resulta em uma situacdo na qual as populagdes mais excluidas na perspectiva de
acesso a bens sociais e servi¢cos publicos séo aquelas mais violadas em seus direitos humanos
(RECIFE, 2005; CAVALCANTI; LYRA; AVELINO, 2008).

Saraceno (1999) aponta, em varios estudos, que ha evidéncias de uma relagdo entre o
empobrecimento psico-socio-afetivo e a cronificagdo dos pacientes com histéria de
sofrimento psiquico, correlacionadas com um conjunto de variaveis ligadas aos contextos da
vida familiar e comunitaria e que ndo sdo intrinsecamente atribuiveis a doenca.

Considerando o0s recursos de reabilitacdo psicossociais concebidos a partir das
reflexdes de Saraceno (1999) e propostos no modelo da Rede de Atengdo Psicossocial
implantado na cidade do Recife, coube-nos a preocupacdo de investigar as estratégias de
acOes reabilitadoras que estdo articuladas com esses pressupostos e implicadas na
reconstru¢do da cidadania e na (re)afirmacgdo dos direitos humanos — inovadores, porque
ocultados secularmente no intramuros dos manicémios e sob uma perspectiva ético-politica
que se funda em um aparato de base territorial e comunitaria.

O interesse em pesquisar 0 modelo de atencdo a salude mental de base territorial,
preconizado pela Lei Federal 10.216/2001 e referendada na Portaria n° 3.088/2011°, surgiu a
partir da minha inser¢do como profissional com formacdo em Servigo Social na equipe
interdisciplinar de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ¢, localizado na zona norte da
Regido Metropolitana do Recife (RMR). A atuacdo neste dispositivo de salde mental
requereu meu comprometimento com os principios éticos da profissao, que afirmam a defesa
intransigente dos direitos de cada usuario das politicas e dos servigos sociais, em intersecdo
com a liberdade, a equidade e a democracia. Ademais, minha inclusdo na pos-graduacdo em
Direitos humanos suplementa, assim, minha qualificacdo, aportando conhecimentos que
articulam valores ético-politicos com a promoc¢do dos direitos humanos nos mais diferentes
contextos do campo da salde mental — que, em seu novo ordenamento, preconiza a
erradicacdo de toda forma de violacdo e tratamentos degradantes aos sujeitos em sofrimento

psiquico.

5 Institui a Rede de Atencéo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2011).

6 Os CAPS tém a missdo de dar atendimento diuturno as pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes
em um dado territorio, oferecendo cuidados clinicos e de reabilitagdo psicossocial, com o objetivo de substituir o modelo
hospitalocéntrico evitando internag@es e favorecendo o exercicio de cidadania e da inclusdo social dos usudrios e de suas
familias (BRASIL, 2004).
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Em contraposicdo ao modelo hegemoénico que prevalecia na rede hospitalar
psiquiatrica pablica e privada até os anos 1980, observa-se a expansdo e a consolidacéo de
uma rede de atencdo psicossocial para o atendimento das pessoas com transtornos psiquicos
de acordo com as acdes e normatizacGes do Ministério da Saude. Com isso, privilegiou-se
uma rede puablica, formada essencialmente por servigos extra-hospitalares, com acbes
circunscritas a territérios definidos por seus aspectos geograficos, culturais e
socioecondmicos.

O CAPS, como dispositivo estratégico para a progressiva desinstitucionalizacdo do
cuidado das pessoas em sofrimento psiquico (pacientes de longa permanéncia em hospitais
psiquiatricos, pessoas em situacGes agudas e persistentes de crises psiquicas e com
necessidades decorrentes do uso do crack, alcool e outras drogas, em todas as faixas etarias),
passou a se constituir como principal operador de resolutividade’ das demandas advindas de
sua especifica base comunitaria e das intersecbes que deve realizar como servico aberto
territorial de atenc&o diéria.

Estar inserida como profissional neste componente da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) me trouxe alguns desafios: realizar um trabalho com caréater interdisciplinar, o que
significava promover um didlogo com outras disciplinas com o objetivo de ofertar um
cuidado integral aos usuarios; e reconhecer a complexidade e a diversidade desta rede, que se
implementava cotidianamente entre os pontos de atencdo® e a vida da populacio, entremeada
por suas particularidades relacionadas a cultura, as formas de organizacdo, a comunicacao e
aos valores sociais.

A dindmica do trabalho na Rede traduzia um esfor¢o permanente de didlogo com as
equipes de Atencdo Basica®, importante articulador da RAPS, operacionalizando, através do
cuidado centrado na familia, um olhar para os sujeitos na perspectiva da integralidade, nas
acOes territorializadas, com vistas a superacdo do manicébmio como centro do cuidado

daqueles em sofrimento psiquico.

7 “Resolutividade corresponde a um dos principios norteadores de organizagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), [...] como
fundamento de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saide, por meio da organizagao dos territorios estaduais em
regiGes/microrregides e mddulos assistenciais; da conformacao de redes hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de
mecanismos e fluxos de referéncia e contrarreferéncia intermunicipal, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e
acesso da populacgdo aos servigos e agdes de satde de acordo com suas necessidades” (BRASIL, 2002).

8 Servigos de salide componentes da Rede de Atencdo Psicossocial, articulados, de base comunitaria, que atuam na
perspectiva territorial, adequando-se as necessidades dos/as usuarios/as e seus/suas familiares (BRASIL, 2011).

9 A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acdes de salide nos ambitos individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo de salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducgéo de danos e a
manutencao da salde com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situagdo de salide e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de saide das coletividades (BRASIL, 2011).
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As acdes conjuntas (interequipes de satde) que realizavamos nas areas de cobertura de
nossa responsabilidade sanitaria nos colocavam face as emergéncias das crises psiquicas que
agora se manifestavam a ceéu aberto na comunidade, mediadas por uma base social injusta —
lugares marcados pela pobreza e pelo acesso precario a bens publicos e sociais,
marcadamente, os que se referem a educacéo, renda e habitabilidade.

Naquele espaco delimitado geograficamente, as respostas terapéuticas tinham que lidar
com uma paradoxal inquietacdo: implementar uma rede de cuidados e também a sua
capacidade de desenvolver acdes de salde em um espago social mais amplo, tendo como
cenario de nossas intervencdes a perversa exclusdo social destas pessoas.

A experiéncia do sofrimento psiquico nunca se apresentava dissociada da existéncia
social e, nos registros de visitas ao campo, figuravam historias inacabadas, imprecisas,
permeadas pela nio concretizacdo de projetos terapéuticos singulares (PTS)¥, a priori,
elaborados a partir de sintomas psiquicos e suas prescricdes medicamentosas.

Assim, o cotidiano do CAPS se inscreve na micropolitica dos servicos tecidos por uma
rede que deve propor continuamente a ruptura com a segregacao asilar, em interlocucdo com
as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS) que privilegiam um modelo horizontalizado
nos atos de salde, primando por principios de descentralizagdo, dialogo e participacdo da
populacdo por meio de escutas em um territorio mais vasto — para além dos muros das
instituicdes hospitalares —, revelando, contudo, as tensdes que emergem de uma nova
“contratualidade™! desses sujeitos em inter-relagdo com as diferentes esferas da vida.

A existéncia de uma rede de salide mental comunitaria, concretizada por seus pontos
de atencdo, e minha participacdo na composicdo de uma das equipes cuidadoras me
permitiram adentrar aos territorios das comunidades e observar suas peculiaridades expressas
em suas configuracdes fisico-sociais, as diferencas produzidas pelo quadro socioecondmico
que se consolidou ao longo da histdria da cidade e o lugar destinado, nos espagos sociais, aos
que sofrem psiquicamente.

Néo distante das préaticas impetradas nos séculos XVIII e XIX, em que a ordem

médica prescrevia a deser¢do social para os ‘“associais” e “insanos”, ndo era incomum

10O Projeto Terapéutico Singular (PTS) é um conjunto de condutas terapéuticas articuladas para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe interdisciplinar (BRASIL, 2007).

1O termo contratualidade tem sido utilizado no campo da salide mental como concepcdo de reabilitagdo psicossocial
(SARACENO, 1999) ou como processo de restituir a pessoa com transtorno psiquico a condicdo cidada que Ihe assegure
participar de trocas sociais e a ampliagdo de sua autonomia através de experimentagdes que modifiquem suas reais condigdes
de vida, além de enriquecer sua subjetividade (KINOSHITA, 1996).



20

encontrar, na minha experiéncia profissional: pessoas encarceradas em seus domicilios porque
0 diagndstico médico coincidia com seu grau de “periculosidade”; muitas familias que ainda
optavam  pelo internamento  psiquidtrico, declarando-se  sobrecarregadas pela
imprevisibilidade e pela violéncia com que se manifestam as crises psiquicas de seus parentes;
e 0 acirramento da questéo das drogas, sendo arbitradas pela excluséo e por medidas violentas
e autoritérias, subvertendo os principios da Reforma Psiquiétrica, que postula o enfrentamento
a toda forma de opressdo, crueldade e fragilidades que ameacem e violem os direitos
humanos.

A experiéncia que sera objeto desta pesquisa estd circunscrita ao bairro de Casa
Amarela, na cidade do Recife, que, nos anos de 1970 e 1980, protagonizou movimentos
sociais importantes no que se refere as formas de organizacédo coletiva e as conquistas sociais.
N&o obstante, na atualidade, convergem nesse/a territério/area aspectos de uma urbanizagéo
desenfreada, guiada unicamente pelo mercado imobilidrio, que tem como substratos o
imperativo econémico, o desvalor historico e cultural das agdes coletivas e a manutengdo de
um dos maiores hospitais psiquiatricos da cidade — o qual funciona como porta de emergéncia
a crise psiquica, contrariando o que prevé a legislacdo no que tange a sua extingcdo, consoante
a expansao progressiva da rede substitutiva ao modelo asilar.

Na minha trajetéria nesse campo da saude mental, interrogava-me sempre, a cada
visita ao territdrio, a cada intervencdo junto aos sujeitos em crise psiquica, se esta légica
territorializada e desospitalocéntrica de cuidado poderia interferir no cerne da vida social
desses sujeitos em seus contextos de vida, produzir subjetividades em detrimento do
apagamento das diferencas (antes confinadas, agora medicalizadas).

Este desafio estd posto na construcdo de uma rede de salde mental comunitaria, que
deve se contrapor ao manicémio, substituindo-o por ofertas importantes que se entrecruzam
na garantia de acesso a servicos territorializados, abertos e disponiveis ao publico; na
responsabilizacdo/singularizacdo do cuidado em servicos de referéncia para os/as usuarios/as
e familiares; na cidadania efetivada pela capacidade de exercer direitos, de protesta-los ou de
discordar do que esta sendo proposto e, antes, de possuir uma rede gestora e protetora de
direitos, que ndo selecione seu alcance categorizando a diferenca, mas socializando um
saber/fazer transformador para usuarios/as, familiares, profissionais e territorio.

Desta forma, os pressupostos contidos no novo ordenamento de saude mental, que
surge em oposicdo as praticas totalitarias e violadoras, proprias das antigas instituicGes
psiquiatricas, consistem na ressignificagdo do que se constitui 0 humano na experiéncia da

loucura no contexto de regimes democraticos, tensionados permanentemente pela promogéo



21

de direitos humanos e pelas préticas tradicionais de assisténcia a saude mental, que ainda
persistem em formas t&o sutis quanto aviltantes de segregacao.

Reafirmar o direito dos/as usuarios/as a convivéncia socio-familiar a um tratamento
digno e singular e a livre circulagcdo no territdrio onde sua vida acontece, realizando trocas
sociais nas mais diferentes propostas de uma convivéncia cidadd, repercute os principios
formulados e garantidos juridicamente nas principais legislagdes que aludem a satde mental,
tomando as acGes em rede como diretrizes no combate a discriminacdo e ao preconceito de
qualquer espécie.

Nesta perspectiva, buscamos respostas a seguinte questdo de pesquisa: de que forma
as estratégias de reabilitagdo psicossocial construidas na Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS) contribuem para superacdo do modelo psiquiatrico asilar e para afirmacdo dos
Direitos Humanos da pessoa em sofrimento psiquico?

A partir da contribuicdo da literatura de referéncia no campo das ciéncias sociais e da
salde mental, propomo-nos a alcancar os objetivos desse estudo, optando por uma abordagem
exploratdria com enfoque qualitativo, o que nos permitira adentrar no campo de investigacao
empirica, ampliando o conhecimento acerca do fendmeno a ser estudado com novas leituras
ou remodelagens conceituais.

A pesquisa foi desenvolvida no Distrito Sanitario Ill, com delimitagdo do campo na
microrregido 3.3, em Recife, Pernambuco, com treze sujeitos, assim selecionados: sete
usudrios/as que frequentam os pontos de atencdo da RAPS e seis familiares que acompanham
seus parentes nos itinerarios de cuidados da rede de salde mental. Para obtencdo dos dados,
selecionamos a técnica de entrevistas semiestruturadas, a fim de apreender as percepcdes
dessas pessoas quanto as mudancas implementadas pelo novo modelo, sendo,
operacionalmente, gravadas, observando-se o anonimato das informacdes e sendo realizadas,
individualmente, nos espagos dos pontos de atencdo onde 0s sujeitos costumam receber
atendimento pelas equipes profissionais de referéncia.

A selecdo dos sujeitos participantes ocorreu por meio da apresentacdo, pela
pesquisadora, do perfil esperado para os objetivos do estudo, aos profissionais de referéncia
de cada ponto de atencdo, solicitando a estes a indicacdo de usuérios/as e familiares que
poderiam participar da coleta de dados, além de propor a tais profissionais um convite pessoal
para que também Ihes fossem esclarecidos a finalidade e a dindmica da pesquisa.

Os aspectos éticos foram salvaguardados por meio do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, observando-se as normas legais e éticas contidas na Resolu¢do do Conselho

Nacional de Salude n° 466, de 12 de dezembro de 2012. O projeto foi aprovado pelo Comité
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de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salide (CCS) da UFPE, de acordo com o
processo do CAAE n° 33233214.4.0000.5208.

O texto da dissertacdo foi dividido em cinco sessdes. Na primeira, fizemos uma
reconstituicdo historica da loucura e da construcéo ideologica da doenca mental, utilizando os
aportes teoricos de referéncia no debate académico acerca da saude mental. A partir de
Foucault (1984), historiamos a constru¢cdo da percepcdo da loucura em diferentes
sensibilidades sociais, sua inclusdo na ordem médica e a formatacdo em objeto patoldgico — a
doenca mental e sua exclusdo social. Tomando como principal referéncia Amarante (1995),
discorremos sobre as diversas experiéncias de Reforma Psiquiatrica ocorridas no mundo e a
influéncia italiana nos rumos da assisténcia em salde mental no Brasil e de sua reforma
psiquiatrica na contemporaneidade. Descrevemos a transicdo ocorrida para 0 novo modelo de
atencdo a saude mental e a mudanca dos referenciais que deram substratos tedricos e praticos
para essa iniciativa no pais. Na segunda, discutimos a concep¢do da reabilitacdo psicossocial,
desde sua origem aos dias atuais, em que ganhou importancia como marco tedrico-operatério
da Reforma Psiquiatrica na reconstrucdo social do sujeito em sofrimento psiquico e na sua
inclusdo no projeto societario. Sob a luz da concepcéo tedrica de Saraceno (1999), buscamos
reconhecer no campo da salde mental novos saberes e praticas que impliqguem um cuidado
comprometido com a assisténcia digna, solidaria e contextualizada com os conflitos e as
contradi¢cGes de uma vida comunitaria. Na terceira, apresentamos o percurso metodologico
utilizado na pesquisa, as nossas escolhas procedimentais para apreensdo do objeto desse
estudo e a verificacdo de sua validez. Na quarta sessdo, analisamos 0s percursos que
usuérios/as e familiares realizam em busca do cuidado ofertado na RAPS. Buscamos
apreender de que forma as estratégias propostas para ofertar assisténcia em satide mental nos
diferentes componentes de rede contribuem para desconstrucdo dos aparatos manicomiais.
Verificamos como a organizacdo dos servigos esta articulada aos contextos de vida dessas
pessoas, usuarios/as e familiares, e como ela tem contribuido para a promogéo da satde e dos
direitos humanos. Na quinta sessdo, aprofundamos 0s pressupostos tedricos contidos nas
categorias analiticas reveladas nos relatos dos sujeitos entrevistados, usuarios/as e familiares,
evidenciando nosso problema de pesquisa e as interse¢cdes com o cumprimento dos direitos
humanos na Rede de Atencao Psicossocial do territorio de referéncia — a microrregiao 3.3 do
Distrito Sanitario 1.

Dessa forma, buscaremos demonstrar a partir de agora, através dos aspectos
historicos e referéncias teorico-conceituais utilizadas nesse trabalho, como o processo de

reabilitagdo psicossocial tem sido operacionalizada no &mbito da RAPS, analisando através de
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nossos principais interlocutores, usuarios/as e familiares, as diferentes estratégias que

confrontam praticas manicomiais ainda vigentes no atual modelo de saiide mental.
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2 REFORMA  PSIQUIATRICA: CONSTRUCOES  HISTORICAS E
CONTEMPORANEAS

“Fome e sede eram sensagdes permanentes no
local onde o esgoto que cortava os pavilhdes
era fonte de 4gua. Nem todos tinham estbmago
para se alimentarem de bichos, mas os anos
no Colbnia consumiam os ultimos vestigios de
humanidade”.

O Holocausto Brasileiro — Daniela Arbex

Neste capitulo, faremos uma narrativa historica dos processos de Reforma Psiquiatrica
na contemporaneidade, desde a construcdo da doengca mental como objeto de poder/saber
ideoldgico de uma disciplina cientifica até o seu isolamento como procedimento terapéutico
em instituicGes asilares. Discorreremos, também, sobre a psiquiatrizacdo da loucura e as
diferentes experimentacdes reformistas no periodo poés Segunda Guerra Mundial, face as
novas questdes colocadas no cenario internacional que enunciavam uma nova ordem
preconizada pelos pressupostos da “liberdade, igualdade e fraternidade”, em contraposicao ao
absolutismo da institui¢do psiquiatrica. Por fim, faremos uma incursdo na experiéncia italiana
de Reforma Psiquiatrica como modelo de superacao a hegemonia psiquiatrica asilar e em suas
repercussoes na reorientacdo do modelo de atengéo psicossocial no Brasil, na organizacao de
movimentos sociais em defesa da salde publica e dos direitos humanos dos pacientes

psiquiatricos.

2.1 Desrazao, diferenca, doenca mental — a construcdo de um objeto

A discussdo sobre a Reforma Psiquiatrica ndo esta adstrita a uma localizacdo espaco-
temporal e ndo se encerra no protagonismo dos movimentos que Se organizaram
internacionalmente contra as violagbes cometidas nas instituicdes manicomiais, que tinham
como principal instrumento a objetificacdo dos corpos e a patologizagdo da existéncia dos

sujeitos em sofrimento psiquico.
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A partir da concep¢ao de Barreto (2005, p.25), o termo “reforma”, utilizado para
designar o processo que irrompeu com os pilares do saber psiquiatrico, “abarca mais do que a
dimensdo técnico-assistencial, [inclui] uma dimensdo epistemologica e também uma
dimensao cultural de reinscricao da loucura e de fundacao de um lugar social para a diferenca
que ela encarna”.

Na trajetoria historica tracada em diferentes cenarios - produzidos por mudangas
econbmicas, politicas, sociais, € por um saber médico que se constituiu hegeménico -, é
possivel compreender o lugar que foi destinado aos que, estrategicamente, foram catalogados
como doentes mentais. Compreender a influéncia da medicina na organizagéo politica e social
das cidades no século XVIII no Ocidente é fundamental para alcancar o significado da
segregacdo e da criacdo dos hospicios naquele periodo. Os mecanismos de exclusdo e de
esquadrinhamento dos sujeitos doentes obedeciam ao poder politico concedido a medicina
para “purificar” os espagos urbanos.

Dois grandes modelos de gestdo de doencas/epidemias prevaleceram na historia
ocidental: o exilio e o isolamento. A experiéncia da lepra na Idade Média conjugava a
exclusdo com a purificagdo como meio de medicalizagdo; os acometidos pelo “mal” eram
banidos da cidade, a fim de purificar os que nela permaneciam. Com a peste, j& na segunda
metade do século XVIII, as medidas foram aperfeicoadas com uma vigilancia de carater
militar, que inspecionava, por meio do internamento, do isolamento, as condicdes de salde
dos individuos na perspectiva apenas de observar o estado de vida ou morte (PRANDONI;
PADILHA, 2004).

O advento do grande internamento®? se inscreve como baluarte de uma ideia crista de
salvacdo e expurgo tecida na Idade Média, que articulava a exclusdo, na recém-desenvolvida
ciéncia médica, como antidoto da pobreza - a qual deveria ser erradicada por se tratar de
populagdes que “ameagavam’ a ordem social.

A internacdo é uma criacdo institucional prépria ao século XVI1II [...]. Como medida
econdmica e precaucdo social, ela tem valor de invencdo. Mas, na histéria do
desatino, ela designa um evento decisivo: 0 momento em que a loucura é percebida
no horizonte social da pobreza, da incapacidade para o trabalho, da impossibilidade

de integrar-se no grupo; 0 momento em que comeca a inserir-se no texto dos
problemas da cidade (FOUCAULT, 1972, p.78).

2 No século XVII, na Franga, “o grande internamento” designado por Foucault, tinha uma fungéo social de carater moral e
punitiva e se constituia na solugdo encontrada para todos os “problemas” relacionados a desordem social. A indeterminagéo
da loucura, tida como desrazdo, levava a se considerar a condi¢gdo moral dos que se rebelava contra ou extrapolava os padrdes
societarios, como um estado patoldgico e, portanto, recolhidos ao internamento.
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Prossegue, ainda, em seus escritos, Foucault, com a trajetdria de circunscricdo da
loucura daquele século XVIII por meio de medidas de internagdo impostas aos “a-sociais” que
tanto incomodavam a sociedade, dentre os quais estavam ‘“doentes venéreos, devassos,
‘pretensas feiticeiras’, alquimistas, libertinos — e também, [...], os insanos” (FOUCAULT,
1984, p. 105). Os discursos medicos criaram uma verdade que promoveria o confinamento
dos que suscitavam “estranheza” ¢ “inutilidade”, em uma légica de controle social pautado na
retiddo da moral e do trabalho.

Conforme a analise de Prandoni e Padilha (2004), as experiéncias do grande
enclausuramento foram instauradoras das medidas politico-econdmicas que produziram
diversas préticas fundadas no disciplinamento social. Licdo esta apreendida com éxito por
instituicBes atuais de internamento, que guardam e reproduzem em suas finalidades a punigédo
mediada por préaticas violentas, eleitas como tratamento eficaz ao sofrimento psiquico nas
internacdes hospitalares, na pedagogia meritocratica e punitiva adotada por muitas escolas, no
regime dos quartéis que formam seus contingentes para a aplicacdo da crueldade como
contencdo dos desviantes da sociedade atual.

Nessa perspectiva, dois fatos combinados no século XVIII culminaram com o
nascimento do hospicio: a dissensdo entre loucura (desrazdo) e o pensamento (razdo) e,
posteriormente, o inicio de uma sociedade industrial e seus padrBes pautados por uma ética do
disciplinamento e do trabalho. E proprio desse século o surgimento da psiquiatria, ainda
incipiente, e o enclausuramento da loucura, o seu laboratorio. Os principios de regulacdo da
sociedade dotavam a medicina como disciplina do poder/saber e o hospicio como aparelho
estatal de excluséo por exceléncia.

Nas experiéncias da loucura na modernidade, atualizaram-se saberes e praticas nas
instituicGes psiquiatricas, as quais, para exercerem o0 dominio, necessitavam de corpos
objetais em que intervinham, construindo um novo saber. A psiquiatria nasce antes
experimentando a internacdo como medida politica; o 6cio, repudiado em uma sociedade que
tinha como imperativo o trabalho e que punia com internacdo, pretos, pobres, estrangeiros e
o0s sem-trabalho (vagabundos), tidos como insanos:

Esse gesto tinha, sem duavida, outro alcance: ele ndo isolava estranhos
desconhecidos, durante muito tempo evitados por habito; criava-os, alterando rostos
familiares na paisagem social a fim de fazer deles figuras bizarras que ninguém
reconhecia mais. Suscitava o Estrangeiro ali mesmo onde ninguém o pressentira.
Rompia a trama, desfazia familiaridades; através dele, algo no homem foi posto fora

do horizonte de seu alcance, e indefinidamente recuado em nosso horizonte
(FOUCAULT, 1984, p. 81).
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O poder que emergia da recente especialidade da psiquiatria sustentava o
disciplinamento social, necessario a um modo de producdo industrial em ascensdo. Como
pratica hegemonica, tal poder consolidou as bases de manutencéo das estruturas manicomiais,
banindo do horizonte social seres humanos com suas singularidades existenciais e suas
prescritas incompatibilidades de pertencerem a um mundo assentado em bases totalitérias.

Prandoni e Padilha (2004, p. 636) acrescentam a discussao a questdo da punicao, que,
no contexto da violéncia institucional, assume uma funcdo social complexa. Os castigos
adotados como forma de tratamento nas instituicdes psiquiatricas séo mediadores do poder
médico que se legitima como saber cientifico. Naquele contexto do enclausuramento, a
submisséo do corpo a procedimentos invasivos e violadores revelava a debilidade do poder
vigente, que se sustentava pela forca tiranica, submetendo e silenciando a loucura e o seu

potencial de ‘periculosidade’— doenca cujos efeitos a medicina deveria neutralizar.

2.2 Loucura: a ideia que a define é a mesma que a legitima

Compreender o paradigma asilar em que esteve ancorada a Psiquiatria Tradicional nos
convida a revisitar os tempos historicos, desde a Idade Média até a modernidade, em que a
loucura foi sendo constituida em suas diferentes representa¢des sociais — quando, ao final do
século XVIII e inicio do século XIX, adquire um novo status, particularmente no Ocidente: o
de doenca mental.

A experiéncia da loucura no Renascimento é marcada pelo carater magico e religioso.
A sensibilidade social do periodo, conforme Foucault (1984) conjugava a culpabilidade com a
loucura para o conjunto de todos os comportamentos condenados pelos padrbes sociais
prevalecentes a época.

Assim, condutas consideradas como profanagdo ao sagrado (com efeito, as que
ameacavam a ordem cristd vigente institucionalizada pela Igreja Catélica) eram designadas e
condenadas pela ética dominante regida por legislacdo rigorosa e punidas com castigos
corporais e execucdes publicas. Aos feiticeiros, magicos, alquimistas, adivinhos da época,
interditados sob o poder de uma eficacia simbolica que os reduzia a condi¢cdo de portadores de
intencGes maléficas, com préticas enganadoras e ilusionistas, restou-lhes o status de insanos,
ocupando o lugar de pertencimento ao dominio do mal, confinados no universo social. A

loucura ainda ndo gozava do status patoldgico de doenca mental, mas ja figurava como erro,
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conduta moral abominavel que se traduzia pela confrontacdo ao sagrado, ante as perturbactes
do espirito e a auséncia de piedade no coragdo (FOUCAULT, 1984).

Em seus escritos, Foucault registra que, desde a medicina grega, algumas experiéncias
relacionadas com a loucura ja a tomavam como patologia e a destinavam ao confinamento em
leitos de hospitais, que o autor descreve como espécies de “jaulas” para conten¢do dos
“furiosos”. Igualmente, as ideias religiosas proclamadas na Idade Média buscavam, também
na medicina, justificacdes para legitimar a hierarquia eclesiastica que a Igreja Catdlica lutava
por manter em oposicdo ao crescimento do protestantismo da época, encontrando nos
episodios atribuidos aos fendmenos mégicos e religiosos a desventura da existéncia louca e
adoecida.

[...] os médicos foram entdo convocados pelas autoridades eclesiasticas para mostrar
que todos os fendbmenos do éxtase, da inspiracdo, do profetismo, da possessdo pelo

Espirito Santo eram devidos somente (no caso dos heréticos, é claro) aos
movimentos violentos dos humores ou dos espiritos. (FOUCAULT, 1984, p. 76).

As préticas médicas, mais pontuais naquele periodo, ja construiam um discurso, que se
torna posteriormente hegemonico, de que deveriam assegurar a experiéncia religiosa e a sua
ordem reguladora a designacédo da doenca mental como campo complexo de tratamento moral
para todo o humano que se diferenciasse da ordem social e dos seus estatutos. Isso, porém,
ndo configurava ainda o nascimento da psiquiatria, 0 que s6 veio a acontecer no século XIX.

Nos séculos XVI e XVII, traga-se uma linha diviséria entre a Razdo e Desrazdo:
marcadamente, a institucionalizacdo da loucura a partir da construcdo de uma verdade que
pressupde seu asilamento. Descartes suscitara que, na “produ¢do dos sonhos” e do “erro”,
reconhecia-se a existéncia da loucura, reservando-lhe o status da Desraz&o:

Quando creio ter um corpo, posso ter a certeza de possuir uma verdade mais sélida
do que aquele que supBe ter um corpo de vidro? Sem divida, pois, sdo loucos, e eu
ndo seria menos extravagante se quisesse seguir o exemplo deles. Se 0 homem pode
sempre ser louco, 0 pensamento como exercicio de soberania de um sujeito, que se

atribui o dever de perceber a verdade, ndo pode ser insensato (DESCARTES,
Méditations, 1, Oeuvres, Pléiade, p. 268 apud FOUCAULT, 1972, p. 45).

A fundamentacdo cartesiana concebe a loucura como desrazéo e a inscreve no campo
da racionalidade que passa a ser exilada por ndo mais pertencer aos dominios da verdade,
emergindo como uma condicdo incapacitante do pensamento, um desatino, fora da razdo. A
partir de Descartes, a loucura € considerada uma desordem moral e patoldgica, incluida na
patria dos associais e segregada nas instituicbes de internamento. Ndo apenas um saber

filoséfico foi substrato para o definitivo enclausuramento dos loucos; no século XVII, ja
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proliferavam pela Europa as casas de internagdo, onde uma massa amalgama e
homogeneizada era recolhida consoante a consciéncia juridica que prevalecia nessas praticas.
O internamento representava a nova patria dos pobres, dos ociosos, dos correcionarios
e dos insanos. O hospital geral surge como estabelecimento de carater semijuridico e como
simbolo do poder absoluto que, em sua estrutura asséptica e desumana, comportava a
conjugagdo do estatuto ético, baseado em corrigir falhas morais, e dos recursos punitivos e
violentos assegurados em sua utilizacdo por uma direcdo que incorporava os poderes juridico,
policial e administrativo.
[...] o estabelecimento do homem de razéo, que foi levado a cabo, sobretudo, a partir
do final da Renascenca, ndo se fez segundo um suposto progresso natural da raga

humana, nem por meios do esclarecimento e da aceitacdo. Nao foi sem violéncia e
excluséo que a Raz&o se estabeleceu no cenario ocidental (SANDER, 2010, p.383).

Assim, a transi¢do dos “errantes desatinados” da Renascenga para os “insanos” que o
Racionalismo determinou - juridica e moralmente - certos individuos como incapacitados para
a existéncia social, inaugura lentamente o paradigma da doenca mental que aportara no século
XI1X, entrelagando essa multiplicidade humana silenciada e banida dos cenarios das cidades.

O estatuto cientifico construido pelas bases epistemoldgicas da psiquiatria ergueu 0s
muros do enclausuramento, ndo apenas em suas estruturas fisicas e arcaicas, mas igualmente
na justificativa de uma verdade através do uso da forca e da suspensao da vida dos sofredores
psiquicos no campo das interacdes humanas e dos valores éticos e politicos, como aponta
Kinoshita (2003, p. 154):

Na situacdo de internacédo, a violéncia se exerce fundamentalmente por subtragéo.
N&o ha apenas confronto entre poder institucional e ndo poder, mas subtracdo
internacional de poder, por parte da instituicdo, daqueles que sdo seus usuarios,
anulando sua violéncia, seus atos, seu discurso, sua contratualidade social através da
reducdo ao sintoma. [...] Anulado por seu tratamento, o individuo, ex-sujeito, vai

para 0 mundo sem poder contratual, sem possibilidade de poder de troca, marcado
pela face do manicémio.

Ao tratar da violéncia simbdlica que se manifesta para além dos muros do manicémio,
Kinoshita (2003) procura refletir sobre as ameagas de excluséo postas no cotidiano dos que
transpdem as violagdes e os abusos explicitos cometidos sistematicamente no interior dos
manicémios, mas continuam aprisionados a um saber que legitima sua forca e seu poder ao
conceder liberdade para um mundo que reproduz relagcdes desiguais pela divisdo radical dos

papeis — “os que detém o poder e os que nao o detém” (KINOSHITA, 2003, p. 56).
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2.2.1 Sociedade Industrial: afirmacdo do trabalho como valor moral e a inutilidade dos
excluidos

A transicdo do Antigo Regime para a modernidade pde em evidéncia os paradoxos da
liberdade tdo aclamada pela Revolucdo Francesa. O trabalho consagrado como condigédo
moral para a inser¢do no mundo social representava também uma maldi¢éo, que se perpetuava
para além da condicdo servil e escrava a que estavam submetidas as populacGes errantes e
desterritorializadas do século XIV — livres para o trabalho, mas incapacitadas para trabalhar
nas formas prescritas naquela ordem vigente (CASTEL, 2012). Na emergéncia de uma
sociedade pré-industrial, essa grande massa de miseraveis, disponiveis, porém ndo recrutaveis
para os postos de trabalho, era alvo das intervencGes repressivas e de exclusiva vigilancia das
autoridades, que temiam pela constante ameaca dessa franja marginal a ordem publica.

Como refere Castel (2012), os séculos XVIII e XIX despontam com o acelerado
crescimento da utdpica sociedade industrial. As questbes sociais herdeiras de uma
organizacao social se atualizam politica e juridicamente na exploracdo do trabalho dos
homens, no extrativismo agricola e nas grandes propriedades privadas, por um mercado
flexivel e autorregulado, trazendo em si as promessas do progresso e da distribuicdo das
riquezas nacionais.

A Revolucéo Industrial que alavancava o inicio da producéo capitalista produzia novas
tecnologias para o trabalho, criando maquinas substitutivas da mao de obra e produzindo
relagdes injustas e violentas de trabalho, assim como “um exército de reserva”. O novo modo
de producdo ancorado por profundas contradigdes mantinha os trabalhadores presos ao
estatuto social que vigorava naquele periodo: o trabalho, como condicdo obrigat6ria e moral
de existéncia. No entanto, afunilava o ingresso ao mercado de trabalho, criando, também,
necessidades especializadas que excluiam massivamente grande parte desse contingente.

Esse aspecto na transicdo das relaces de producdo que confere uma nova forma de
organizacao societéria ressalta a sistematizacdo da condicdo dos que estavam a margem dos
postos de trabalho: “os vagabundos”. Por essa designacdo, qualificavam-se todos 0s
individuos que ndo estavam vinculados a uma ordem do trabalho, portanto, sem quaisquer
status e sem dignidade para usufruir de alguma protecéo.

A pobreza e até mesmo a completa indigéncia ndo fornecem, absolutamente, titulos
suficientes para se obterem os beneficios da assisténcia. S&o atendidos
principalmente aqueles que ndo podem, por si mesmos, suprir suas necessidades,

porque sdo incapazes de trabalhar. A desvantagem em sentido amplo (enfermidade,
doenca, mas também velhice, infancia abandonada, viuvez com pesadas cargas
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familiares), pode remeter a uma “causa” familiar ou social [...] assim como uma
deficiéncia fisica ou psiquica) (CASTEL, 2012, p. 86).

A partir do século XVI, especialmente na Inglaterra, Castel (2012) se refere a uma
jurisdicdo que passa a punir severamente, com prisdes e execucdes, a ociosidade, 0s sem-
trabalho, os sem pertencimento a uma comunidade, os sem profissdo. A desfiliacdo da ordem
do trabalho e a n&o inclusdo na economia vigente rompia o pacto social do Antigo Regime,
baseado em valores morais que incluiam, além do trabalho, a religido e a familia. Os
deserdados dessa rede de sociabilidade sdo categorizados como ameaca a ordem publica por
sua “inutilidade” e condenados ao trabalho forgado, quando levados as prisbes, ou a
circularem errantes em busca de uma ocupagdo. Nas sociedades pré-industriais, 0s/as
loucos/as ja configuravam um percentual estatistico significativo, misturados a tantos outros
em condicao de miséria e “dessocializagao”.

No Brasil, homens e mulheres expulsos das relagcdes de produgédo, que se estruturava
através do regime colonial baseado na propriedade agricola e producdo de larga escala,
vagavam em trabalhos esporadicos em que a méao de obra escrava se tornava inviavel. Ndo
escravos, pobres e desconfigurados socialmente, foram classificados como “vadios” os que
estavam a revelia das elites que se ocupavam das atividades de interesse da Coroa Portuguesa.
A vadiagem foi classificada nesse periodo como crime de contravencdo, sendo punidos com
detencédo aqueles que ndo se enquadravam, segundo o Cadigo Penal de 1890%.

Circunscrevem-se assim, sob as bases capitalistas, as representacdes hegemonicas das
classificacGes de anormalidade subjetivadas pelo seu principal critério: a pobreza, tida como
ociosa, criminosa, deficiente e irremediavelmente condenada ao confinamento por sua
inutilidade social naquela nova ordem. A sociedade do trabalho estabeleceu o parentesco entre
as culpas morais e sociais, aprofundadas ao longo do tempo como dispositivos de controle das

desordens da sociedade, com a necessaria exclusdo dos “incapacitados para o trabalho”.

2.2.2 O nascimento do hospicio: absolutizacdo do poder/saber psiquiatrico

13 No Cddigo Penal da Republica, sancionado em 1890, a vadiagem passa a ser definida como uma contravencio e pode ser
condenado aquele que, segundo o famigerado artigo 399, deixar de “exercer oficio, profissdo ou qualquer mister” com pena
de priséo para este crime ou outros, considerados como passiveis de puni¢do, como andar mendigando ou ndo ter enderego
certo.
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No decorrer do século XVIII, um novo cenario vai se consolidando face as
transformacoes societarias a que 0 mundo assiste sob as determina¢Ges de um novo modelo
econémico. Até a Renascenca, a loucura estava confusamente universalizada em meio a tantas
outras dessemelhancas humanas identificadas pelas legislacbes, que representavam a
desordem, a periculosidade e a constante ameaca a ordem vigente.

O que vai se perfilando a partir desse periodo ressignifica o desatino, ndo mais
adjudicado as teias dos “degenerados morais, vadios, fanaticos”, mas desarticulado daquilo
que se entenderia como desvio, desrazao: “deixada sozinha e destacada de seus antigos
parentescos, entre 0s muros do internamento, a loucura se constitui num problema —
colocando questdes que até entdo nunca havia formulado” (FOUCAULT, 1972, p. 417).

As sancOes legais do internamento e as ideias iluministas que promoveriam a
Revolucdo Francesa encontrariam seus desacertos na manutencdo das clausulas do
enclausuramento. Se a ordem econdmica privilegiava a acentuada produgdo nas engrenagens
da industrializacdo, o aprisionamento relacionado com faltas morais precisava ser reduzido,
favorecendo, assim, uma méao de obra livre de ser utilizada para as benesses das elites. O lema
“Liberdade, Igualdade, Fraternidade”, em que a burguesia alicercava seus interesses, nao
conjugaria “prisdes” com o gozo dos direitos de “cidadania”. Assim, os alienados nao
poderiam simplesmente ser excluidos; seriam tratados, curados e reinseridos na sociedade,
porém, isolados do convivio social pelo perigo que representavam.

Os principios da Revolugdo pautavam-se, principalmente, no antropocentrismo e na
defesa da ciéncia e da razdo — tese pela qual se apoiara a psiquiatria —, atribuindo ao desatino,
a desrazdo, o status de doenca mental e o asilo, conforme Amarante (1995, p. 491): “[...]
espaco da cura da Razdo e da Liberdade, condicdo precipua do alienado tornar-se sujeito de
direito”.

Na Franga de 1790, as erupg0es iluministas sagravam na culminéncia da Revolugéo os
direitos naturais e inalienaveis do homem, posto agora como livre e cidaddo na Declaracéo
dos Direitos do Homem e do Cidadao®. Além disso, as ambiguidades relacionadas entre
proteger a propriedade privada e proclamar a liberdade e a igualdade do povo estavam
também circunscritas ao destino que se daria aos alienados. As prisdes decretadas nas
instituicOes criadas até entdo para a segregacdo estavam sendo libertadas, exceto aquelas

efetuadas e condenadas por crimes ou loucura.

14 Este documento, que se tornou um cléssico para as democracias do mundo contemporaneo, foi aprovado no dia 26 de
agosto de 1789, pela Assembleia Constituinte, no contexto inicial da Revolucdo Francesa. Seus principios iluministas tinham
como base a liberdade e a igualdade perante a lei, a defesa inalienavel a propriedade privada e o direito de resisténcia a
opressao.
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Em definitivo, com o desaparecimento do internamento, a loucura “solta e perigosa” é
legitimada pela legislacdo: “A Lei 22.7.1791 reforca essa disposi¢do, tornando as familias
responsaveis pela vigilancia dos alienados e permitindo as autoridades municipais a ado¢édo de
todas as medidas uteis” (FOUCAULT, 1972, p. 420). O hospital para alienados ainda néo
existia, mas, entre os eleitos como escoria da sociedade, os loucos permaneceram sem lugar,
tecendo o fio amiude da soliddo e da estranheza que a violéncia manicomial péde abrigar
subsequentemente.

A modernidade inaugura a selecdo necessaria entre a pobreza produtiva e a miséria
doente e indigente. A franca desarticulacdo entre as duas categorias alude as respostas de que
a economia necessitava para sua organizacao, isolando a loucura definitivamente para alga-la
a categoria de doenca mental; sua inutilidade se configura, assim, como o0 maior pressuposto
para a transformacéo do internamento em asilo, espaco que foi sendo alicercado e constituido
pela conjugacédo, como refere Foucault (1972, p. 434), de “todos os gestos sociais e politicos,
de todos os ritos, imaginarios ou morais, que haviam conjurado a loucura e o desatino”.

A ambigua relacdo que se estabelece nesse periodo entre justica e medicina
institucionaliza a periculosidade dos insanos ao seu confinamento permanente; a admissdo por
meio de parecer médico e a autorizagdo de um juiz organizam, em Seus principios
aprioristicos da medicina, o hospital dos alienados.

Dessa forma, o hospicio se estrutura em uma rede de saberes e praticas que reduz a
experiéncia da loucura e suas singularizacdes as classificacBes cientificas. O poder
psiquidtrico vai se tecendo institucionalmente, estabelecendo a categorizacdo e a
caracterizacdo das doencas mentais e, impondo por meio do tratamento moral, a relacdo que
iria prevalecer entre médico e doente (CASTEL, 1978).

Phillip Pinel*® foi o primeiro a propor, no ramo da medicina, modificacbes no
tratamento destinado aos alienados. Sintonizado com os ideais iluministas, Pinel preconizava
0 tratamento moral e o isolamento para as manifestacdes da loucura, propondo que esta seria
resultado de “disfungdes mentais™:

[...] Pinel postula o isolamento como fundamental a fim de executar regulamentos de
policia interna e observar a sucessdo de sintomas para descrevé-los [...]. Dessa
forma, o gesto de Pinel ao liberar os loucos das correntes ndo possibilita sua
inscricdo em espaco de liberdade, mas, pelo contrario, funda a ciéncia que os

classifica e os acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na
doenca mental (AMARANTE, 1995, p. 26).

15 Meédico francés, considerado pai da psiquiatria, propunha o manicbmio como instrumento de tratamento e cura,
sistematizando as bases da psiquiatria. No século XVI11I, Philippe Pinel propde uma nova forma de tratamento aos loucos,
libertando-os das correntes e os transferindo aos manicomios destinados somente aos doentes mentais. Varios tratamentos e
experiéncias sdo difundidos pela Europa.
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E a partir das experiéncias pinelianas que se fundam as bases institucionais do hospital
psiquiatrico, com discursos e praticas médicas que irdo marcar profundamente a perpetuagédo
da exclusdo da loucura. Sob os cénones cientificos e rotulos atribuidos conforme suas
enfermidades mentais, 0s pacientes eram objetificados e a internagdo assegurava-se muito
mais como instrumento de controle e poder do que propriamente como campo de
experimentacao e tratamento.

O saber medico construido acerca da loucura, através da coercdo, da patologizagédo e
de uma verdade enunciada sem interlocutores, utilizou-se tanto do poder disciplinar quanto da
compaixdo piedosa, que ainda se evidencia em algumas de nossas instituicbes e praticas

assistenciais.

2.3 A contemporaneidade das reformas: entre o asilo e o saber psiquiatrico

No cenério internacional p6s Segunda Guerra Mundial, 0 mundo assombrava-se com
os efeitos da barbarie nazifascista, com cerca de 50 milhGes de mortos, aliados ao saldo de 12
milhGes de pessoas forcadas a trabalhar como escravas, servindo as industrias anexas aos
campos de concentracdo. O genocidio promovido pelos nazistas de judeus, comunistas,
criangas, insanos, homossexuais, ciganos, opositores politicos, entre muitos outros, apontava
para um balanco das atrocidades cometidas contra a humanidade, impondo a comunidade
internacional a cooperacdo para a resolucdo de todas as questdes sociais, econdmicas,
culturais e humanitarias que eclodiam entre os séculos XI1X e XX.

A despeito do liberalismo — calcado na concepgdo da pessoa em igualdade com seus
pares, com enfoque moral na dignidade, liberdade e direitos inatos, preceitos estes que
contribuiram para a Revolucdo Francesa e seus conclames de justica e pela afirmacao
historica e conceitual dos direitos humanos —, o mundo ocidental tardou a construir os
regimes politicos que se pautavam por uma ordem juridica baseada nos Direitos Humanos. A
dizimacdo de milhares de eleitos pelo holocausto como inassimilaveis ao universo humano
contradizia o arcabouco juridico que proclamava os direitos universais em declaracdes e
codigos, distantes, poréem, das realidades sociais ainda marcadas pelas desigualdades e
exclusoes.

O século XIX despontou matizado pelo imperativo positivista que caracteriza as

ciéncias naturais, tendo como modelo o ordenamento dos sujeitos. A psiquiatria, assim como
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outros saberes do campo social, vai assumindo um carater biologicista, focado em sintomas
observados no homem e descritos objetivamente (AMARANTE, 1995).

A passagem sdcio-historica desse periodo marca ndo apenas a medicina como saber
cientifico, como também a medicalizacdo do hospital. Como instituicdo, o hospital vai
perdendo sua face social e filantropica para ser regulado pela ordem médica, que, através de
discursos e praticas, apropria-se da loucura, transformando-a objetivamente em doenga.

A énfase nos tratamentos fisicos atrelados a uma doutrina que relacionava distarbios
organicos as causas da loucura predominava nas praticas psiquiatricas e no desenvolvimento
dos procedimentos terapéuticos que aliavam intervenc6es no corpo e a medicalizagéo.

Foi em nome dessa nova verdade que o tratamento manicomial se transformou em
um conjunto de intervengdes mais ou menos violentas sobre as funcdes orgénicas.
Infligir o sofrimento fisico e a violéncia, para atuar no cérebro doente, passou a ser
rotina terapéutica. O manicoOmio ndo ¢ mais um “instrumento de cura”. Nem

instrumento. Passou a ser locus, apenas um lugar onde o louco estd & méo, para
submeter-se aos diversos ‘tratamentos fisicos’ (PESSOTTI, 1996, p. 285).

O modelo pineliano passou a sofrer criticas contumazes, sobretudo, por representar a
principal contradicdo com as bases societarias implantadas pela Revolucdo. As ideias
iluministas de “liberdade, igualdade e fraternidade” nao coadunavam com uma institui¢ao
fechada e autoritaria. A liberdade, herdeira da ldgica capitalista burguesa, configura a
primeira reforma do modelo assistencial psiquiatrico: a colonia de alienados. Para Amarante
(1995), as col6nias atualizam, entdo, 0 compromisso da psiquiatria emergente com a realidade
do contexto socio-histérico da modernidade.

O clima republicano em que se constituia o Brasil do final do século XIX destinou a
gestdo da assisténcia aos alienados ao primeiro Orgdo instituido para implantacdo dessas
colonias — a Assisténcia Médico-Legal de Alienados —, cumprindo seus dois principais
objetivos: a ampliacdo dos asilos e a afirmacdo juridico-politica da psiquiatria nacional. O
6rgdo tratou de solucionar as criticas tecidas aos hospicios pinelianos pela sua superlotacao e
instaurou um campo de trabalho para o desenvolvimento de atividade agricola com a
fundacdo das coldnias. As duas primeiras instituicdes com esse carater, as Coldnias de Séo
Bento e de Conde de Mesquita, situadas na Ilha do Governador (Rio de Janeiro), foram
criadas em 1890 para receber pacientes homens, que eram aproveitados para o cultivo de
terras (AMARANTE, 1994).

Nas experiéncias subsequentes, consolidou-se a primeira distin¢do entre os pacientes
categorizados como indigentes e os pensionistas. Os primeiros seriam transferidos para as

colonias agricolas, a fim de beneficiarem a exploragéo agricola e outras atividades industriais;
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e os demais seriam pacientes do Hospital Nacional, sendo-lhes oferecidas atividades néo
vinculadas as préticas agricolas.

Foi sob as tensdes de um pais governado por um regime de excecao, instaurado com o
golpe de 1937, que o entdo presidente Getulio Vargas ampliou a assisténcia psiquiatrica fisica
e terapéutica, optando por uma politica centralizadora que priorizava a instalacdo de
instituicdes psiquiatricas indicadas como necessarias as capitais dos estados. Venancio (2011,
p. 44) faz referéncia a estes espacos, citando-os como eram reconhecidos naquele periodo:
“servigo de higiene mental, hospital, colonias fora do perimetro urbano, hospitais-colénias (na
falta de hospital) e se¢Oes para os delinquentes junto ao hospital, caso ndo houvesse um
manicomio judiciario”.

Em seus estudos, Venancio (2011) ressalta que o projeto das colénias foi defendido
por psiquiatras, que, a época, estavam a frente dos 6rgdos de assisténcia aos alienados,
fazendo a defesa cientifica dessas institui¢ces e de sua importancia como recurso terapéutico
de grande importancia para o tratamento dos insanos. No que pesem a finalidade e os
objetivos que pairavam nas criticas tecidas ao asilo pineliano, as col6nias foram apenas o
mascaramento da violéncia instrumentalizada pela ciéncia (posta a servico de uma sociedade
do trabalho), em boa medida, para atender aos reclamos da sociedade que se pautavam na

superlotacdo, no confinamento e nas praticas tortuosas dessas instituicdes.

2.3.1 Criticas a estrutura asilar: a “psiquiatria reformada”

Em uma andlise historica, a comunidade terapéutica (Inglaterra) e a psicoterapia
institucional (Franca) estavam restritas as reformas em que se enfatizavam mudancgas no
interior do hospital. Acreditava-se no poder curativo e terapéutico da instituicdo, o que
poderia ser incrementado a partir de sua humanizacdo, com énfase na democratizacdo do que
consideravam ser sua funcdo social, a fim de que cumprisse sua missdo original (ROSA,
2003).

Embora considerando a estrutura asilar cronificadora e adversa as fungdes sociais que
deveria desempenhar naquele periodo, as criticas formuladas ao saber psiquiatrico esteve
atrelado a reformulacdo do espaco institucional. Esses aspectos circunscrevem-se em

condigdes historicas de escassez de mdo de obra produzida pelos abalos da guerra; urgia a

16 Expressdo proposta por Franco Rotelli para mapear os movimentos reformistas da psiquiatria na contemporaneidade.
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necessidade de recuperagéo dos lesionados nos campos de batalha, assim como a formacéo de
trabalhadores disponiveis para o processo de producdo econdmica.

No percurso dos movimentos reformistas, o redimensionamento pratico da assisténcia
psiquiatrica fard suas incursdes no espaco publico, admitindo ser a comunidade um lugar de
atuacdo da psiquiatria através dos seus recursos institucionais e humanos. Todavia, esse
circuito terapéutico das inovagdes preconizadas pela psiquiatria comunitaria e psiquiatria de
setor permanecera centrado no modelo hospitalocéntrico. No inicio da década de 1960,
surgem 0s movimentos que irdo se contrapor radicalmente as concep¢des medicas sobre a
loucura, a violéncia asilar, instaurando rupturas importantes no aparato tedrico e pratico-

cientifico da concepcéo vigente.

2.3.2 Comunidade Terapéutica

A expressao comunidade terapéutica surge em 1959, na Inglaterra. Maxwell Jones
confere essa designacao apds varios experimentos em um hospital psiquiatrico fundamentados
nos trabalhos de Simon, Sullivan, Menninger, Bion e Reichman. As mudancgas propostas por
essa vertente configuravam o asilo sob uma nova reorientagdo que o tornava condizente com
o0s principios democraticos efervescentes na Europa. O denuncismo que surge no periodo pés-
guerra chamava atencdo da sociedade para a condicdo vivida pelos pacientes psiquiatricos
institucionalizados. Situacdo s6 comparavel aos campos de concentracdo que 0 processo de
democratizacdo iniciado na Europa ndo vislumbrava mais em seus cenarios (AMARANTE,
1995).

A reestruturacdo institucional promovia mudancgas administrativas, praticas e coletivas
com a realizacdo de grupos de atividades envolvendo técnicos, pacientes, familiares e a
comunidade. A proposta do grupo como recurso terapéutico de reducdo dos danos
“psicologicos, fisicos e sociais” fundava-se em reparar 0s danos da guerra a um grande
contingente daquela populacdo segregada, estabelecendo uma ténue conjugacdo entre a
reformulacdo do espaco asilar e a latente necessidade de recuperacdo de mao de obra que
urgia da reconstrugdo nacional. Para Franco Rotelli (1994), a experiéncia inglesa propunha
modificagdes importantes no interior do hospital, mas mantinha intocada a base da questéo
social em que se alicercara o hospital psiquitrico.

A critica dirigida a esse modelo se baseia na dissociagdo entre a estrutura comunitaria

proposta com premissas que se opunham as estruturas autoritarias e hierarquicas do hospital,
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sustentadas por um contexto irreal do que se experimenta no projeto societario. Ademais, a
experiéncia de um novo processo de trabalho, envolvendo todos os atores sociais implicados
na dinamica funcional do hospital psiquiatrico, ndo questionava criticamente as raizes da

segregacdo e da exclusdo contidas no principio fundante dessa instituicao.

2.3.3 Psicoterapia Institucional

A experiéncia da psicoterapia institucional tem na Franca seu lugar privilegiado. Ela
emerge a partir das experiéncias de Frangois Tosquellesl’, que iniciou seu trabalho na
Espanha como médico psiquiatra do servico de higiene mental do exército, utilizando
psicoterapia para tratar dos enfermos e dos colegas médicos que faziam parte do servico.
Costumava recrutar leigos como ‘“agentes de saude”, evitando os colegas psiquiatras por
entender que esses tinham fobia a loucura. O psiquiatra considerava que seus colegas
receberam uma formacéo profissional que ndo os preparou para a instabilidade da guerra civil
e para a emergéncia das crises psiquicas.

Tosquelles defendia que o trabalho que realizava “assemelhava-se a um coletivo
terapéutico”. Posteriormente, essa corrente foi designada por psicoterapia institucional; em
sua concepcao, com forte influéncia marxista e lacaniana, acreditava no potencial terapéutico
do hospital psiquiatrico. Sua atuacdo no Saint Alban, Hospital Psiquiatrico da Franca, em
plena Segunda Guerra Mundial, fez torna-lo um campo de resisténcia ao nazismo (RUIZ,
2012).

Sua perspectiva terapéutica baseava-se na crenca de que o hospital seria uma
instituicdo doente, cuja patologia, segregar por meio de confinamento, produzia cronificacéo,
inclusive, nos seus profissionais (RUIZ, 2012). Dessa forma, a corrente de carater
psicoterapico toma a instituicdo asilar como objeto de intervencao, passivel de se transformar
no lugar idealmente possivel para o tratamento e o acolhimento das pessoas com transtorno
psiquico. Nesse periodo, a psicanalise ocupa lugar de importancia nas abordagens
psicoterapicas, como receptdculo do mal-estar social que alcancava as individualidades
expostas a degradacgéo da guerra, passando também por um movimento que tenta introduzi-la

nas instituicdes psiquiatricas.

17 Tosquelles nasceu em 1912, na cidade de Réus, ao sul de Barcelona, na regido da Catalunha. Ali se formou em Medicina
(1927-1935), especializando-se em psiquiatria.
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Seu alcance como projeto de transformacdo do asilo manteve-se confinado ao saber
psiquiatrico, adjudicando ao hospital a legitimidade da experiéncia que Birman (1992)
considerou como “regulacdo do excesso”. Para ele, a instituicdo psiquiatrica continuava sendo
I6cus do controle e normatizacdo da loucura, dos discursos e atos dos internados (apud
AMARANTE, 1995, p. 34). A experiéncia, assim desenvolvida, estava atrelada a uma
concepgdo de instituicdo como espaco que deveria ser transformado na sua vida intrapsiquica,
para atuar como lastro das relacdes sociais e como campo de experimentacGes para 0S que

sofriam psiquicamente.

2.3.4 Psiquiatria de Setor

A psiquiatria de setor configura-se em um periodo de redimensionamento das bases
tedricas e préaticas da psiquiatria, sem, contudo, constituir-se em ruptura total com o modelo
asilar. Com énfase no esquadrinhamento do hospital psiquiatrico, desenha-se ai o0 que seria na
década de 1960 o modelo da politica de assisténcia psiquiatrica, adotado pela Franca, e o
principio da territorializacdo do modelo psicossocial pds-Reforma Psiquiatrica dos anos 1980,
no Brasil.

A psiquiatria de setor consistiu na divisdo geogréfica e social do hospital. Os pacientes
eram referenciados em pavilhGes conforme sua origem geogréafica, dando continuidade ao
tratamento na comunidade. Ja se experimentava uma terapéutica preventiva. Duas oposicdes
se afirmam nessa politica:

[...] resisténcia oposta por grupos de intelectuais que a interpretam como extenséo da
abrangéncia politica e ideoldgica da psiquiatria, seja pela resisténcia demonstrada
pelos setores conservadores contra a possivel invasdo dos loucos nas ruas e, ainda,

seja pela muito mais custosa implanta¢do dos servigos de prevencdo e ‘pos-Cura’.
(AMARANTE, 1995, p. 35).

Apesar da relacdo instituinte de geografizacdo social dos pacientes, o modelo
preservava vinculos com o hospital psiquiatrico que continuava ofertando o tratamento. A
extensdo do cuidado pretendida na comunidade, com equipes de saude oriundas do hospital,
realizava simples transferéncia do dispositivo hospitalar para o territério. O modelo
apresentava algumas vantagens ao Estado francés, que via nas estratégias comunitarias uma
forma eficaz de tratar as demandas de saude mental decorrentes das convulsdes sociais

proprias do periodo pés-guerra. A implantacdo dos servigos representava um custo muito
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maior que o funcionamento dos asilos, o que fez retroceder as decisdes politicas para sua

implementacéo.

2.3.5 Psiquiatria Preventiva

Na obra de Amarante (1995), encontramos a origem do preventivismo nos Estados
Unidos (EUA), surgindo na década de 1960. Seu discurso aludia a prevencdo e a cura de
doencas mentais. O projeto americano de saide mental foi decretado no governo de Kennedy
e estava estreitamente alinhado com as preocupacdes governistas em administrar estatisticas
crescentes de grupos desviantes, em confronto com as profundas transformacdes politicas,
culturais e econbmicas que aturdiam a estabilidade hegeménica daquele pais. A concepcao de
prevencdo concedia a doenca mental um novo status, fundado nos principios da detec¢do
precoce dos disturbios e da promocao da satde mental.

O projeto de psiquiatria preventiva é adotado pelas organizagdes internacionais de
salde (OPAS®/OMSY). Amplia-se por inimeros paises do terceiro mundo e instaura-se com a
proposta de reducdo até a erradicacdo dos males que ha muito atormentavam a sociedade —
desvios, distarbios, marginalidade. A comunidade, nessa perspectiva, representava o locus
onde se deveria vigiar e detectar quaisquer suspeitas de um provavel disturbio mental.

Alguns aspectos importantes que marcam esse modelo podem ser elencados: 1) a
intervencdo preventiva deve ser realizada no meio comunitario, evitando o surgimento ou o
desenvolvimento dos casos; 2) o conceito-chave da prevengdo ¢ a crise — conforme Amarante,
“desvio”, conceito utilizado pela sociologia e antropologia para explicar a concep¢ao de um
comportamento tido como transgressor ou que, forcosamente, fere as normas sociais

estabelecidas; 3) equipes comunitarias especializadas que, sob o respaldo de um saber

18 A Organizagdo Panamericana de Satde foi criada em 1902, na 22 Conferéncia Internacional dos Estados Americanos, e tem
por missdo “orientar os esforgos estratégicos de colaboragdo entre os Estados membros ¢ outros parceiros, no sentido de
promover a equidade na saude, combater doengas, melhorar a qualidade e elevar a expectativa de vida dos povos das
Américas” (OPAS, 2007).

19 Organizagdo Mundial de Sadde é a autoridade que dirige e coordena os assuntos de satide dentro do Sistema das Nages
Unidas. E responsavel pela lideranca sobre matéria de satde global, por modelar a agenda de investigacdo de sadde, fixar
normas e padrdes, articular opcdes politicas baseadas em evidéncias, fornecer o apoio técnico aos paises e monitorar e avaliar
as tendéncias de saide (OMS).
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cientifico, aportam normas e valores éticos morais, selecionando os casos considerados
suspeitos de enfermidade; e 4) o termo desinstitucionalizacdo surge com o projeto
preventivista para designar a gradativa desaparicdo do hospital psiquiatrico e o conjunto de
medidas alternativas a hospitalizacdo previstas no arcabouco do modelo (AMARANTE, 1995,
p. 38-40).

De acordo com Birman e Costa (apud JORGE, 1997, p. 28):

E assim que a selecdo Sadde-Doenca, polarizados entre adaptacdo e desadaptagio
sociais, de acordo com critérios estabelecidos, passa a fazer parte do circuito
homeostatico da ‘Comunidade’, que langa mao da Psiquiatria Preventiva como um
dos seus instrumentos para restabelecer o equilibrio das tensdes.

O preventivismo representou grande passo na organizacdo de modelos assistenciais de
satde mental, oficiais e alternativos, constituindo-se como parametro pratico e conceitual para
0 processo de desinstitucionalizacdo desencadeado, originalmente nos EUA, em Varios
servicos alternativos a hospitalizacdo. A reforma preventivista situa-se como marco
referencial para a desospitalizacdo e despsiquiatrizacdo; a primeira, concernente as medidas
tomadas para reduzir os internamentos, € a segunda, operando a partir de diferentes
disciplinas, limitando a atuacdo da psiquiatria e seu poder exclusivo sobre decisdes
diagndsticas e terapéuticas (AMARANTE, 1995).

No entanto, as praticas reproduziam certo carater psicologizante que mantinha 0s
pacientes dos hospitais psiquiatricos internados, enguanto surgia um novo contingente da
populagdo demandando tratamentos terapéuticos mentais. A passagem promovida do
confinamento do asilo para uma assisténcia ambulatorial ndo resultou em desospitalizagéo,
mas no aumento de uma populacdo contida pela medicalizacdo e sob o controle e

disciplinamento de suas mais variadas expressdes de marginalidade.

2.3.6 A Antipsiquiatria

A antipsiquiatria foi um movimento que surgiu na década de 1960, a partir de um
grupo de intelectuais e artistas que contestavam a estrutura manicomial, seus métodos
terapéuticos, com principais fundamentos na Psiquiatria e Psicopatologia, e a violéncia e 0
abandono a que estavam submetidos os pacientes psiquiatricos. A experiéncia foi difundida ao

longo de oito anos por um grupo de psiquiatras, destacando-se, entre eles, Ronald Laing,
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David Cooper e Aaron Esterson do Hospital Psiquiatrico Puablico de Shenley, em Londres,
Reino Unido.

O pavilhdo Vila 21 desse hospital abrigava a experiéncia independente conduzida por
estes profissionais com “pacientes ndo cronificados” ?° e jovens. Propunham uma ruptura
radical com a racionalidade médica e o0s seus parametros cientificos que postulavam o
binbmio loucura/doenca mental desarticulado dos outros aspectos da experiéncia historico-
social (AMARANTE, 1995, p. 42-43). Sua contribui¢do perpassa e interroga o saber/poder
psiquiatrico, colocando em xeque sua efetividade quanto aos diagndsticos e tratamentos e as
suas praticas manicomiais. Polémico e contestador, o grupo propde mudangas no conceito da
loucura, questionando a ordem vigente e suas instituicdes repressoras, tais como a familia.
Mayer afirmou ser a antipsiquiatria:

[...] movimento denunciador dos valores e da pratica psiquiatrica vigente [...]
veiculando um ideéario ricamente polémico. [...] A loucura é apresentada como uma
reacdo a violéncia externa, como atividade libertaria cuja medicalizacdo envolve
uma manobra institucional. Esta visa justamente ocultar a face denunciadora que o

comportamento alterado contém e veicula. (MAYER apud AMARANTE, 1995, p.
42).

A despeito dos outros modelos, a antipsiquiatria inaugura a ruptura mais radical com
as verdades incontestes institucionalizadas da ciéncia e inicia processo critico da instituicdo
psiquiatrica e sua obsolescéncia — produzindo, assim, o que logo mais se adensara nas

discussOes sobre a desconstrugdo manicomial.

2.3.7 Psiquiatria Democratica

No que tange a sua expressividade, a Franca pode ser situada como importante
referencial no bojo de reformulacBes das praticas psiquiatricas ocorridas na modernidade.
Contudo, as experiéncias de paises como Italia, Inglaterra, EUA e Brasil também marcam
com suas singularidades, reciprocidades que se encontram relacionadas por marcos histéricos
comuns.

“A psiquiatria sempre colocou o homem entre parénteses e se preocupou com
doenca”. Essa expressdo do psiquiatra italiano Franco Basaglia traduz o que mobilizou a

fundacdo da Psiquiatria Democratica Italiana (PDI), em Bolonha, em 1973, e suas articulaces

20 Nesse caso, o autor faz referéncia a pacientes jovens, considerados esquizofrénicos, que ndo haviam se submetido a
nenhum tipo de tratamento e que participaram da experiéncia referida.
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com diversas forgcas sociais a promover diversas denuncias contra a violéncia institucional
prevalecente nos hospitais. O foco do movimento residia no combate intransigente ao
manicomio e na revisdo do estatuto juridico do doente mental. Nao obstante as reestruturacdes
empreendidas nas praticas psiquiatricas com a finalidade de humanizar os espacos asilares, 0
manicOmio permanecia como instrumento de poder para excluir, tutelar e aprisionar a loucura
e sua periculosidade.

Em Gorizia, cidade italiana da provincia de mesmo nome, da regido de Friuli-
Venezia Giulia, na década de 1960, Basaglia desenvolve sua primeira experiéncia de
humanizacdo de um hospital psiquiatrico, estrategicamente utilizando o modelo da
comunidade terapéutica instituido na Inglaterra, que resguardava o carater manicomial da
instituicdo psiquiatrica. O modelo que postulava a humanizacdo do manicémio através de uma
gestdo comunitaria ndo aprofundava as contradi¢cGes contidas nas praticas de controle social
instituidas pela ciéncia psiquiatrica, mantendo, ainda, a cis&o entre loucura e a complexa rede
de relagdes sociais (AMARANTE, 1995).

A experiéncia provocou reflexdes importantes. A principal delas consistia em
avancar da critica ao dispositivo institucional psiquiatrico como lugar possivel de
humanizacdo, para sua superacdo, deslocando para o territério da comunidade, a reinvencédo
das relacbes entre loucura, pluralidade, justica e cidadania. Ap6s um periodo afastado da
Italia, o psiquiatra retorna, dessa vez, para a cidade de Trieste, desencadeando 14 o que se
considera na historia de saide mental uma das mais importantes experiéncias de ruptura com
0 paradigma asilar. Sua intervencdo tedrica interfere concretamente na desconstrucdo das
estruturas psiquiatricas, propondo ndo apenas a desospitalizacdo, mas a invengdo de um novo
campo de conhecimento em oposicdo aos saberes/praticas e discursos de objetificacdo da
loucura.

Amarante (1995) aponta que o ano de 1971 marcou para o territdrio italiano, com a
chegada de Basaglia a Trieste, a desmontagem do aparato manicomial seguido por seus
substitutivos — sdo implementados centros de saude, atendendo as populacGes de suas areas
adstritas, residéncias para 0s usuarios egressos dos hospitais que podem morar sozinhos ou
acompanhados por equipes técnicas ou voluntarias. Outros dispositivos importantes foram
potencializados com a finalidade de insercdo social para os pacientes advindos do hospital;
um entrecruzamento de producdo artistica e um incremento na economia da cidade ocuparam
espacos antes inimaginaveis no universo social e simbolico de uma nova sociabilidade que

iniciava sua construcao.
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As duas experiéncias se constituiram para a sociedade italiana como lastro para a
profunda transformacgéo em que se consolidaria a assisténcia psiquiatrica do pais. O projeto de
desconstrucdo do manicomio empreendido por Franco Basaglia foi ampliado para além de
questdes restritas aos técnicos de saude mental, ganhando apoio dos diversos segmentos
politicos e sociais, formando aliancas que foram capazes de revelar, em um cenério politico
mais amplo, as atrocidades cometidas, simbdlica e concretamente, nas instituices
psiquiatricas.

A mudanca assistencial e paradigmatica se efetivou com a aprovacdo da Lei Basaglia,
de n® 180/1978, que foi determinante para a criacdo dos novos dispositivos de tratamento na
comunidade. Assim, o status de periculosidade social depositado no louco foi,
paulatinamente, sendo extinto com as mudancas sendo operacionalizadas a partir da vedacédo
de novas internagdes e da construg@o de novos hospitais.

Tal experiéncia vai exercer influéncia decisiva nas propostas de reforma do sistema de
cuidado ofertado aos que sofrem de transtornos mentais no Brasil. E 0 que veremos no topico

a sequir.

2.4 Da Italia ao Brasil: experiéncias iniciais acerca da Reforma Psiquiatrica

A vinda do psiquiatra italiano Franco Basaglia ao Brasil, em 1979, desencadeou uma
série de denuncias sobre as condi¢cdes desumanas em que viviam 0s internos nos hospicios
brasileiros. O inspirador da Lei 180, que estabeleceu a abolicdo dos hospitais psiquiatricos na
Italia e foi protagonista da maior Reforma Psiquiatrica na rede publica daquele pais, foi
tomado por um sentimento de indignacdo ao presenciar na Col6nia de Barbacena, Minas
Gerais, cenas condizentes com um campo de concentragdo nazista (ARBEX, 2013).

A experiéncia de Trieste, palco histérico das transformagdes na assisténcia
psiquiatrica, configurou-se como a mais importante reestruturacdo no campo da saide mental
na década de 1970.

No que se refere aos aspectos historicos, aquela experiéncia de transformacéo da
assisténcia psiquiatrica e de superacdo do manicémio se consolidaria em uma nagdo recém-
saida de um regime fascista e em processo de reconstrucdo social e econémica do segundo
pos-guerra; nacdo cuja participacdo na Segunda Guerra Mundial teria sido devastadora,
sobretudo por seu posicionamento a favor e posteriormente contra Hitler (PASSOS, 2009).
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Essa conjuntura politica favorecia a insurgéncia de movimentos constituidos por
“trabalhadores da terra e as populacdes pobres meridionais”, que, pela primeira vez,
exercitavam sua participacdo politica de forma organizada (TEIXEIRA, 2011, p. 196).

Os fortes embates politicos em torno das grandes questbes sociais que 0 pais
enfrentava, como o crescimento acelerado e perverso do processo de industrializagéo,
aglutinavam sindicatos, partidos e lutas de movimentos identitarios e urbanos, que fortaleciam
reformas estruturais, principalmente no tocante a participacdo popular e ao reconhecimento
dos direitos politicos e sociais. A constru¢do de um Estado democrético italiano foi forjada e
alimentada pelas forcas populares e pelo operariado, que deram origem aos grandes partidos
de massa (TEIXEIRA, 2011).

A crescente industrializacdo nas décadas de 1950 e 1960 e a crescente organizacao
sindical no periodo deslocaram as discussdes da salde para a esfera das relacdes do trabalho,
encontrando nas fabricas nucleos para o debate critico sobre as necessidades de uma politica
publica garantidora da seguranca e da prevencao de acidentes dos trabalhadores.

Mas foi em meio as discussbes do operariado que surge a consciéncia sanitaria e a
demanda por um projeto reformador nacional. Em 1965, o servigo sanitario nacional comeca a
delinear, em seus pressupostos, a descentralizacdo e a universalizacdo dos servicos, o que
seria o inicio da luta pela Reforma Sanitaria no pais, sendo aprovada apenas em 1978.

A discussao sobre a Reforma Psiquiétrica Italiana teve como pressupostos as reformas
administrativas e a formacdo dos Conselhos Comunais, que antecederam a prépria Reforma
Sanitaria. Em 1973, o Servico Psiquiatrico de Trieste foi credenciado pela Organizacao
Mundial de Saiude (OMS) e considerado como referéncia mundial para o padrdo de
reorientacdo do modelo de assisténcia em salde mental, a época sob a direcdo de Franco
Basaglia (PALOSCHI, 2009).

O Hospital Psiquiatrico de Trieste foi fechado em 1976. Nesta época, a atencdo em
salde mental ja se encontrava organizada como rede territorializada. A Reforma Sanitaria
Italiana foi finalmente aprovada em 1978. E importante ressaltar que, diferente do processo
desencadeado no Brasil, a Italia desenvolveu a discussdo até a implementacdo de sua Reforma
Psiquiatrica no campo estritamente Unico da psiquiatria publica. A assisténcia psiquiatrica ja

se constituia como acdo publica e responsabilidade sanitaria do Estado (PASSOS, 2009).

2.4.1 Brasil: trajetdrias da Reforma Psiquiatrica
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Experiéncias distintas marcam, historicamente, as trajetorias do Brasil e da Italia na
reformulacéo dos seus modelos de assisténcia em satde mental. Se, em 1978, a Italia ja havia
concretizado a experiéncia da Reforma e avancado, no que tange as garantias constitucionais
que sustentariam a implantacdo do modelo antimanicomial, o Brasil ainda estava sob a égide
hegeménica do asilo-manicomial.

Foi a partir da luta pela redemocratiza¢do da sociedade brasileira — iniciada no fim da
década de 1970 e empreendida no campo da salde pela organizacdo de trabalhadores
(entendidos aqui como profissionais de satide) e usuarios do sistema —, que se perpetrou a
ampliacdo da consciéncia sanitaria, compreendida por Berlinguer (1988, p. 197) como a
“tomada de consciéncia de que saude ¢ um direito, mas, como esse direito ¢ descuidado,
consciéncia sanitaria é a acdo individual e coletiva para alcancar este objetivo”.

E com o Movimento da Reforma Sanitaria que essa consciéncia passa a ser
concretizada, com a interpelacdo do sistema de salde vigente no Brasil, em seu carater
privatista, discriminatério e fragmentado, ancorado em uma l6gica industrial-
desenvolvimentista, implementada pelo regime autoritario entdo no controle do pais
(BERLINGUER, 1988). Esse novo espaco de atualizacdo do projeto sanitario do pais
propiciou a emergéncia de outros atores importantes, o fortalecimento dos movimentos
sociais e 0 protagonismo da luta pela Reforma Psiquiatrica.

Enquanto diminuiam as internacdes psiquiatricas em Trieste, no territério brasileiro
houve uma grande expansdo do modelo hospitalocéntrico, e, com efeito, o aumento
significativo de indicagOes para internacbes a grupos cada vez maiores da populagdo. A
instituicdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), no ano de 1966, marca
profundamente as relacdes estabelecidas entre o Estado e a classe trabalhadora: o centralismo
burocratico implementado pelos militares cria um sistema contributivo que resultava em um
verdadeiro “apartheid social” entre os segurados do sistema médico e uma populagido
indigente & deriva do sucateamento da rede publica.

Sob as determinacGes do capital financeiro internacional e de um governo militar, 0s
seguros sociais representavam a delimitacdo entre a classe operaria formal e os que estavam a
margem dos postos de trabalho. Era condigdo essencial para os assalariados, por meio de
contribuicdes, terem acesso as vantagens que pareciam favorecer a todos. No entanto, em seu
conjunto, as medidas regulamentadas eram fragmentéarias e discriminatorias, reproduzindo
uma politica social excludente e reprodutora das condi¢des de classes (FALEIROS, 2006).

Com isso, cresceu o complexo médico-industrial. A politica de assisténcia medica

privilegiava a contratacdo de servi¢os de terceiros, em detrimento dos servigos médicos
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proprios da Previdéncia Social (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985). Essa configuragdo do
modelo vigente de salde publica tinha no setor privado sua principal clientela para a compra
de servigos. Oliveira e Teixeira (1985, p. 211) apontam que, “em 1967, dos 2.800 hospitais
existentes no pais, 2.300 [eram da rede privada e] estavam contratados pelo INPS”. O regime
autoritario era o agente regulador da sociedade. Foi sob a intervencdo militar que se
consolidaram as medidas de internacdo asilar com a privatizacdo da assisténcia médico-
psiquiatrica, o que condicionou o crescimento da demanda por esse tipo de atendimento.
Crescia vertiginosamente a contratacao de novos leitos em clinicas e hospitais psiquiatricos da
rede privada conveniada (FONTE, 2012).

A “industria da loucura”, que crescia vultosamente entre as décadas de 1960 ¢ 1970,
compatibilizava a légica perversa do que preconizava a Constituicdo de 19672, em seu
art.163: as empresas privadas recebiam o estimulo do Estado para desenvolverem e
explorarem, em carater preferencial, as atividades econdmicas. Dessa forma, os proprietarios
dos hospitais e das clinicas privadas tinham seus interesses protegidos e o Estado se mantinha
como apoio e suplemento, assegurando o incremento dessas atividades. Conforme Fonte
(2012), as clinicas contratadas ndo funcionavam condizentes com o carater suplementar posto
no texto constitucional, e, sim, integralmente as expensas do INPS, posteriormente assumidas
pelo SUS.

Dessa forma, a fonte da receita era proveniente das internacdes psiquiatricas,
remuneradas como diarias por cada dia do paciente interno. Nesse periodo, a Federacdo
Brasileira de Hospitais (FBH)%, que surge no contexto do golpe militar (1964), é ator
relevante nos negécios da privatizacdo e da exploracdo lucrativa na rede hospitalar. A
proliferacdo da assisténcia psiquiatrica se transforma na maior fonte de lucros para os
empresarios do setor, que encontravam a viabilidade dos negocios na desresponsabilizacdo do
Estado, com a desqualificacdo de uma rede propria e a compra de servigos privados que
prescindiam de tecnologia e recursos humanos qualificados (AMARANTE, 1995).

De acordo com dados apresentados por Amarante (1997, p. 166-167), o periodo que
antecede o movimento pela Reforma Psiquiatrica brasileira traduz a enfatica producdo da

loucura:

21 Sexta Carta Magna do Brasil e quinta da Republica, a Constituicdo de 1967 reuniu os atos institucionais e complementares
promulgados desde o golpe de 31 de marco de 1964 e legitimou as a¢des do regime militar. Ela entrou em vigor em 15 de
marco de 1967, substituindo a Constituicdo de 1946, até entdo considerada a mais liberal da histdria do Brasil.

22 Fundada em 1966, a FBH representava o setor privado de prestacdo de servicos em psiquiatria [...]. Sua criacdo insere-se

no contexto do golpe militar de 1964 e era exclusivamente formada por “empresarios da loucura” — investidores na area de
hospitais privados da psiquiatria (AMARANTE, 1995, p. 110).
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Em 1977, houve 195.000 internacdes desnecessarias; entre os anos de 1973 e 1976,
houve um aumento de 344% no percentual de internacdes psiquiatricas, os leitos
psiquiatricos privados contratados subiram de 3.034 em 1941 para 55.670 em 1978,
enquanto os leitos publicos variavam de 21.079 para 22.603; o nimero de hospitais
conveniados aumentou de 100 hospitais em 1965 para 276 em 1979.

A FBH tinha em seus quadros a representacdo maci¢a dos donos dos “hospicios”,
aglutinando os mais arcaicos setores da satde. Na decada de 1980, o projeto de privatizacao
impulsiona outro mercado, atraindo o empresariado para as modalidades de medicina em
grupo e seguro salde, mais rentaveis que os servicos de psiquiatria. As doencas crbnicas e
degenerativas sdo banidas desses novos servicos, que seriam financiados pelos proprios
usuarios e por recursos publicos oriundos das contratagdes de procedimentos médicos; as
doengas mentais, consideradas onerosas para esses segmentos, passam a ser, diretamente, de
responsabilidade do Estado e, indiretamente, dos que estavam vinculados ao sistema
previdenciario por contribuigdes trabalhistas, a mercé dos contratos/convénios que ainda se
mantinham através do Ministério da Salde.

Contudo, esses dois fatos provocam uma desestabilizacdo das relacBes contratuais que
a FBH mantinha com o Estado. A iminente perda de poder por parte dos militares e a
diminuicdo dos lucros ameacam a entidade, que passa a se organizar corporativamente em
defesa dos interesses privados dos setores ligados a assisténcia psiquiatrica. A crise da
entidade se articula com o crescimento da medicina em grupo, que passa a ocupar espacos
importantes no que diz respeito a captacao de recursos publicos, através da oferta de servicos
pagos por procedimentos efetuados. Ressalte-se que, nesse periodo, os hospitais ja davam
sinais de decadéncia em suas estruturas deterioradas. No entanto, a manutencdo do hospital
psiquiatrico como Unica alternativa ao tratamento dos insanos se mantinha intocada.

A década de 1970 anuncia o limiar do processo de redemocratizacdo no pais. Ao final
dessa década, ja havia uma ebulicdo dos setores populares da sociedade manifestando suas
reivindicacdes e dendncias contra o autoritarismo da ditadura e das praticas violadoras
exercidas no interior das instituicdes asilares. O poder/saber psiquiatrico estava sendo
questionado, sendo crescentemente alvo de criticas nos espagos que se constituiam para o

debate e discussédo sobre o privatismo da satde e sua politica discriminatoria de acesso.

2.4.2 Reforma Sanitéria: coalizdo de forgas sociais na construgdo de um projeto coletivo de
saude
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Na concepcdo de Teixeira (2011), a Reforma Sanitéaria brasileira ndo se definiria por
interesses especificos de alguns grupos. Transcenderia essas perspectivas por aglutinar, em
sua formacdo ético-politica, uma diversidade de segmentos da sociedade, entre individuos e
entidades politicas e sociais articulados em torno de um projeto coletivo democratizante de
saude.

A injuncdo de um projeto neoliberal em emergéncia, disseminando seus drasticos
efeitos de exclusdo nos processos civilizatorios e um conjunto de forcas sociais que se
pautava na defesa de propostas politicas para um sistema de salde Unico e universal, apontava
para a nova correlacdo de forcas que se instituiam na arena de negociagdes das politicas
publicas.

Em 1986, a 8% Conferéncia Nacional de Saude transformou-se no evento politico mais
decisivo quanto aos rumos que tomaria a saude publica no Brasil. Com efeito, o debate ali
iniciado culminou com as deliberagdes que consensuavam o inicio da construgdo do SUS —
Sistema Unico de Satde (MASSANARO, 2013). As universidades brasileiras abriram suas
portas para esse movimento, levando para os departamentos de medicina preventiva e social
as discussdes sobre os problemas de salde e a concepcdo de uma nova abordagem sobre o
processo de salde-doenca, alcancando éxito no que tange a construgdo de um Estado
Democratico de Direito.

Os conflitos, tensbes e contradi¢cbes que emergiam das discussdes e de uma nova
contratualidade entre movimentos profissionais e populares ndo impediram o avango da
proposta que se construia de um projeto alternativo de salde regido por principios da
universalidade, integralidade e equidade.

A alteracdo das praticas institucionais promovidas pela Reforma e albergadas no texto
constitucional de 1988 definiu uma nova contratualidade entre os servicos de salude e 0s
usuarios, assegurando novos instrumentos de avaliacdo, controle social e orcamentario, gestdo
participativa dos profissionais, entre outras importantes modificacGes que ndo se esgotam em
um processo técnico-instrumental. Tais modificacbes devem, em principio, romper
continuamente com o modelo médico hegemonico que prevaleceu histérica e culturalmente
nas praticas sanitarias do pais.

Para Delgado (1992, p. 39), no campo da saude mental, esse modelo hegeménico
sustentou a ideia de invalidez das pessoas em sofrimento psiquico através da interdigdo e da
compulsoriedade das internagdes, alimentando o estigma da “incapacidade” e da

“periculosidade” nos intramuros das estruturas manicomiais.
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Para o conjunto da sociedade brasileira, 0 movimento da Reforma Sanitéria e seus
conclames por uma politica nacional de saude justa e equanime representou a construcdo de
um sistema universal e democratico, 0 SUS, que extrapola o direito de inclusdo politica e
juridica dos sujeitos. Propde-se uma agdo mais complexa: o enfrentamento das formas mais
excludentes e violentas que se impdem sobre a diversidade/desigualdade social, cultural e
politica que formou, desde suas origens, o povo brasileiro.

O projeto de saude coletiva para o pais, expressao da organizacdo do Movimento de
Reforma Sanitaria, ndo se restringia a efetividade da legislacdo que propunha um padréao
administrativo e financeiro mediado por um pacto de descentralizacdo de responsabilidades
entre os entes federativos. Ele pleiteava uma reforma social que incluisse redistribuicdo de
renda e a formulacao de politicas publicas universalizantes, negocidveis com todas as esferas

da sociedade.

2.4.3 Articulagdo Nacional de Luta Antimanicomial: em foco, 0s movimentos sociais

O Movimento de Luta Antimanicomial, maior expressdo da luta pela Reforma
Psiquiatrica, ndo se justapbe a Reforma Sanitéria no que concerne a sua formacdo politico-
social. Surge nos anos de 1980 e na origem de suas discussdes estavam os interesses de um
conjunto de categorias profissionais vinculadas a assisténcia prestada nos hospitais publicos
psiquiatricos (AMARANTE, 1995).

No projeto da Reforma Sanitaria, a aglutinacdo dos mais diversos segmentos da
sociedade em torno de um projeto contra-hegeménico de salde contestava o0 modelo de
sociedade instituida, transcendendo os marcos corporativistas (TEIXEIRA, 2011).

A transicdo que se realizava da ditadura a redemocratizacdo no pais nesse periodo
manteve as mesmas politicas econémicas que o regime conseguira implantar, utilizando
estratégias repressoras e autoritarias (BORON, 1995).

As transformacgfes em curso que se operavam com a forca das mobilizagdes sociais
por todo o pais, sob o protagonismo desses dois importantes movimentos, colidiam com a
implementacdo de politicas neoliberais nos contextos regional e mundial.

Como sujeito politico de importancia fundamental para a concretizagdo de uma
Politica Nacional de Saide Mental, a Luta Antimanicomial foi marcada por diferentes fatos
politicos que se traduziam em um conjunto de dendncias ao manicémio e as reivindicacfes da

classe médica por melhores condi¢des de trabalho e por assisténcia a populagéo.
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A primeira crise no sistema publico de saude mental ocorre em 1978, desencadeada
por uma série de manifestos que oscilava entre a urgéncia de um projeto de transformacéo
psiquiatrica e uma pauta de reivindicacdes de interesses corporativos (AMARANTE, 1995).
Seu estopim foi a deflagracdo de uma greve protagonizada por profissionais que atendiam nos
grandes hospitais psiquiatricos do Rio de Janeiro vinculados a Divisdo Nacional de Saude
Mental (DINSAM) %, resultando na demissdo em massa de profissionais e estagiarios. As
dendncias, formuladas por trés médicos bolsistas, revelavam as atrocidades cometidas dentro
dessas instituicdes, angariando a adesdo de profissionais de outras unidades, além do apoio
imediato do Movimento de Renovagdo Médica (REME) e do Centro Brasileiro de Estudos em
Satide (CEBES)*.

A principio, foi a conjuncdo das forcas dos trabalhadores em salde mental,
especificamente médicos e residentes, que deu origem ao Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental (MTSM). Como movimento social, 0 MTSM ganha importancia no processo da
Reforma Psiquiatrica por conseguir reunir diferentes setores da sociedade e organizacdes
politicas representativas dos trabalhadores, usuarios/usuarias e familiares dos servicos de
psiquiatria, avancando com as denuncias contra os hospitais psiquiatricos publicos, que
funcionavam como “redutos dos marginalizados” (AMARANTE, 1995, p. 55).

A pauta de reivindicagdes, proposta inicialmente e organizada em espacos néo
institucionais em que se reuniam os trabalhadores, traduzia os anseios trabalhistas pela
regularizacdo do vinculo empregaticio dos bolsistas e pela reducéo da carga horaria excessiva,
além de traduzir as denuncias das precarias condi¢cdes institucionais e de trabalho, que
ganharam destaque com a cobertura da imprensa. No bojo desse movimento, ja se construia
uma critica contumaz ao saber psiquiatrico no que se refere ao uso do eletrochoque e a
cronificacdo do manicémio, além da publicizacdo das constantes violacbes aos direitos
humanos que ocorriam no interior dessas instituigdes: “agressoes, estupros, trabalho escravo e
mortes ndo esclarecidas” (AMARANTE, 1995, p. 52).

O ano de 1979 se torna um marco referencial no que tange a conjuncdo de forcas
sociais em defesa de um sistema publico de sadude mental em bases democraticas e do
fortalecimento das instituicdes representativas dos trabalhadores e das demais organizacgoes

articuladas aos movimentos sociais. No curso daquele ano, muitos acontecimentos

2 Orgdo do Ministério da Salde que formulava as politicas de saude mental em 1978 e teve sua atuacdo questionada e
enfrentada por um grupo de profissionais e estagiarios que deflagraram uma greve nas quatro unidades da DINSAM no Rio
de Janeiro.

24 Centro Brasileiro de Estudos de Satde é uma entidade nacional criada em 1976, cuja missdo histérica é a luta pela
democratizagdo da sociedade e a defesa dos direitos sociais, em particular, o direito universal a sadde.
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convergiram para a irreversivel mudanga paradigmatica & qual o modelo psiquiatrico asilar
deveria ser submetido, destacando-se a realizagcdo do Il Congresso Mineiro de Psiquiatria,
que contou com a presenca demarcadora para a Reforma Psiquiatrica brasileira de Franco
Basaglia. O médico psiquiatra italiano, com sua dendncia publica, tocaria para sempre na
ferida social produzida pela violéncia asilar no Brasil €, no mesmo periodo, a divulgacdo do
documentario “Em nome da razao”, produzido pelo cineasta Helvécio Ratton na Colénia de
Barbacena, citado por Arbex (2013, p. 219) como sendo o “golpe de misericordia no modelo
de psiquiatria exercido até entdo”. Por fim, a filiagao ao Partido dos Trabalhadores, do entao
professor da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Paulo Delgado, que, em sua
trajetoria politica, foi o mais importante legislador da Reforma Psiquiatrica no Brasil
(MASSANARO, 2013).

As forcas contra-hegemonicas da sociedade estavam reunidas em torno de uma
experiéncia que cindia ndo apenas com a instituicdo total, o manicomio, mas com toda
representacdo simbdlica inscrita nas mais aviltantes formas de tratamento ofertado nesses
espacos. E, sobretudo, por meio do engajamento de associacdes de familiares e de pessoas
com longa histéria de internacdes psiquiatricas que o movimento amplia a importancia da
profunda ruptura que iria se consolidar no campo da satde mental.

Duas experiéncias ja se afirmavam no seio do movimento que iriam delinear seu
carater emancipador: a conjuncédo de atores que secularmente foram separados pela rigidez da
ordem psiquiatrica e seu aparato instrumental e desumano — “grades, celas, excesso de
medicacdo etc.” e a associacdo entre trabalhadores e pacientes, experimentando junto o
protagonismo de uma “Sociedade Sem Manicomios” — lema que constroi a dendncia contra as
violacgdes, convocando toda a sociedade para reinventar suas praticas e saberes (SILVA, 2003,
p. 94).

Para Silva (2003), o envolvimento desses atores e a existéncia de um movimento
social com bases fundadas na pluralidade e democracia surgem como importante referéncia
no desenvolvimento de uma aprendizagem social em que loucura e suposta normalidade
podem ocupar espacos comuns de convivéncia.

O ano de 1992 marca os avan¢os de uma politica inovadora do ponto de vista
legislativo e social, no que diz respeito ao redirecionamento do modelo assistencial de saude
mental. Varios estados brasileiros iniciavam o processo de progressiva substituicdo dos leitos
psiquiatricos sob a determinacdo das primeiras leis estaduais em direcdo ao modelo de rede
integrada de satde mental (BRASIL, 2005).



53

Em 1993, com a instituicdo da Luta Antimanicomial, ampliaram-se os espacos de
aglutinacdo dos usuarios/usuérias em Encontros Nacionais especificos, além da participacdo
em espacos institucionais de entidades comunitarias. A inser¢do desses sujeitos em foruns
comuns para todos os integrantes do movimento se transformou em um campo inovador e
politico, comportando questdes éticas, técnicas, que desvelavam as contradicdes de uma
convivéncia entre sujeitos com experiéncias sociais e culturais tdo adversas quanto solidarias
na desconstrucdo do aparato manicomial que envolve praticas e saberes.

Esse momento historico, com repercussao significativa no campo dos direitos
humanos, logrou, com éxito, a sensibilizacdo da sociedade e o inicio das lutas pela Reforma
Psiquiatrica nos campos legislativos e normativos. Em 1989, foi apresentado o Projeto de Lei
n° 3.657/1989 no Congresso Nacional, de autoria do Deputado Paulo Delgado (PT/ MG), que
propbs a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtorno mental e a extingéo
progressiva dos manicomios. Foram doze anos de tramitagdo para que a Lei fosse sancionada.

Sendo um substitutivo do Projeto de Lei original, a Lei Federal n°10.216/200, trouxe
modificagdes importantes no texto normativo. Reconhecida por converter as praticas
manicomiais em um projeto emancipatorio para a experiéncia da loucura, preconiza o
reconhecimento do sujeito com transtorno psiquico, através do seu acesso ao territorio social,
bens, servigos e vida comunitéria.

Quando da sua aprovacdo, enquanto projeto de lei na Camara dos Deputados em 1990,
a Reforma Psiquiétrica brasileira ja havia iniciado suas primeiras experiéncias em Sao Paulo
(1987) e Santos (1989). Inspirados pela experiéncia triestina, 0s novos servicos foram
experiéncias pioneiras que contribuiram para a construcdo do paradigma de Atencdo
Psicossocial e como referéncia para elaboracdo da legislacdo (GULJOR, 2003).

Em 1991, o projeto de Lei da Camara foi remetido e apreciado por dois relatores do
Senado Federal e submetido a votagdo na Comissdo de Assuntos Sociais (CAS), em 1995,
com parecer favoravel. Porém, foi rejeitado por duas vezes pelo plenério, recebendo varias
novas emendas até a sua aprovacdo em 1999; apds doze anos de tramitacdo, foi sancionado
como Lei Federal no ano de 2001 (ARBEX, 2013).

2.4.4 Desinstitucionalizar: o ritmo da Reforma Psiquiétrica

A promulgacdo da Lei n°10.216 preconiza mecanismos claros e definidos para a

concretizacdo da Reforma Psiquidtrica, alinhada as novas diretrizes da politica de saude
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mental sob a responsabilidade do governo federal, privilegiando o tratamento em base
territorial (servigos comunitarios). Algumas acbes governamentais j& sinalizavam para as

grandes transformacdes estruturais que iriam se operar a partir do dispositivo legislativo:

Linhas especificas sdo criadas pelo Ministério da Salde para os servicos abertos e
substitutivos ao hospital psiquidtrico e novos mecanismos sdo criados para
fiscalizacdo, gestdo e reducdo programada de leitos psiquiatricos no pais. [...] a rede
de atencdo experimenta uma importante expanséo, passando a alcancar regides de
grande tradicdo hospitalar, onde a assisténcia comunitaria em salde mental era
praticamente inexistente. (BRASIL, 2005, p. 08).

A rede substitutiva ao manicémio, constituida de seus diversos dispositivos — atengédo
a crise, residéncias terapéuticas, assisténcia psicossocial, centros para usuarios em uso de
alcool e outras drogas, ambulatérios e atencdo bésica —, vai se tecendo na gigantesca
territorialidade brasileira, com suas caracteristicas historicas, sociais e ambientais particulares.
O desafio que ira permear continuamente a reconfiguracdo dessa politica no interior da rede e
0s seus rebatimentos no planejamento das acfes de salde e nas relacdes de poder produzidas
junto as populac@es adscritas nos diferentes espacos territoriais serd o de alcancar, cada vez
mais, o contingente da populacgdo que foi historicamente alijada da assisténcia digna em salde
mental.

A aprovacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) na Constituicdo de 1988 apresenta em
seus principios doutrinarios uma nova concepcao na redivisdo territorial e geogréfica do pais,
a fim de operacionalizar aces de saude e abolir as iniquidades nas ofertas de recursos e de
servicos distribuidos desigualmente nos estados e municipios.

As bases do novo sistema de saude de carater universal foram tecidas a partir da
Reforma Sanitaria nos anos de 1970/1980, quando o movimento produziu um diagnéstico do
quadro critico em que se encontravam 0s setores responsaveis pelos servicos ofertados a
populacdo, com disparidades regionais que apontavam, principalmente, para o desperdicio de
recursos, fragmentacdo e baixa cobertura assistencial com irresolutividade das acdes que nao
previam as singularidades e necessidades das diferentes regides (GONDIM et al. 2008, p. 3).

Para a politica de saide mental, impds-se fundamentalmente ao que Santos (2007, p.
150) se referia como “geografizag¢do da cidadania”, em que o autor alude a dois pressupostos
que devem ser levados em conta quando se trata do reconhecimento de todos como cidadaos —
“os direitos territoriais e os direitos culturais, entre os quais o direito ao entorno”.
Experimentar o “comum” em uma rede microssocial por meio da vida na comunidade. Nao
mais 0 hospicio, mas os dispositivos de socializacdo que operam ao ar livre e produzem

coletividade e aprendizados de tolerancia: a fila na padaria, o transporte publico, o crédito na
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barraquinha, as conversas com o0s vizinhos, dentre tantas outras formas de confrontar o
encarceramento manicomial. E no territorio de salde que as agBes de salde mental se
complexificam e se constituem campo de aprendizado para as equipes de salde e as
populacdes que buscam os cuidados ofertados.

O que a Reforma Psiquiatrica abrigou em seu interior paradigmético ¢ um novo
modelo de assisténcia em salde mental que promove em suas bases programaticas e
estruturais as mudancas subjetivas essenciais ao desmonte manicomial. Muitos dos ideais
desse movimento estdo condensados nas reflexdes de Bezerra (2007, p. 247), que tdo bem

enuncia essa proposta:

Mais do que buscar a aceitagdo de uma politica assistencial, o desafio nesse campo é
produzir uma nova sensibilidade cultural para com o tema da loucura e do
sofrimento psiquico. Trata-se de promover uma desconstrugdo social dos estigmas e
estere6tipos vinculados a loucura e a figura do doente mental, substituindo-os por
um olhar solidario e compreensivo sobre a diversidade e os descaminhos que a
experiéncia subjetiva pode apresentar olhar fundado numa atitude de respeito,
tolerancia e responsabilidade com aqueles que se encontram com sua normatividade
psiquica restringida.

E justamente o sentido da desconstrugdo que aporta 0s pressupostos éticos contidos no
processo de desinstitucionalizagcdo, por vezes compreendido como paradigma de
encerramento da assisténcia hospitalar psiquiatrica para os servicos de base comunitéria,
apreendido paradoxalmente como oferta de desospitalizacdo e desassisténcia.

A trajetéria da luta contra as violacBes e desumanidades impingidas aos que
experimentam uma existéncia marcada pelo sofrimento psiquico e com caracteristicas
especiais instiga a reversdao de um construto que moldou o imaginario social a recusar a
inclusdo dessas pessoas.

A desconstrucdo, portanto, ndo perfaz apenas a remodelagem de dispositivos técnico-
assistenciais; estes devem se ancorar em profundas transformacdes que confrontem a loucura
e suas interfaces com uma sociedade restritiva, que constréi a diferenca como aspecto
inassimilavel do humano, que cerceia a cidadania invalidando os recursos comunitarios que
devem competir para a reorientacdo de uma assisténcia singularizada pelos matizes
socioculturais tdo diversificadas de cada territorio.

Desinstitucionalizar (instituicdes, pessoas, comunidades, ideias e normatizacoes)
convoca a contestacdo da cultura manicomial por meio de uma nova trama social que
ultrapasse os discursos cientificos de dominio hegemdnico, repercutindo no investimento da
dimensdo subjetiva do sujeito com transtorno mental em articulacdo com seu entorno social e

novas formas de contratualidade. Esse processo deve ser enriquecido continuamente pelo
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debate puablico entre os diferentes segmentos da sociedade, constituindo-se campo
privilegiado para a transversalidade de saberes e praticas e seus condicionantes politico-
assistenciais. Espaco para sustentacdo de uma ldgica que subverte a simples tolerancia e
assimilacdo do Outro que se inclui ndo apenas pelos aparatos juridico-institucionais, mas por
uma sensibilidade social pautada por relacfes éticas que cuidam das diferencas, além de
acolhé-las e compartilha-las.
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3 REABILITACAO PSICOSSOCIAL: PROMOCAO DA SAUDE MENTAL A
PARTIR DE UMA PERSPECTIVA DE DIREITOS HUMANOS

“O valor, o mais precioso dos valores
humanos, o atributo sine qua non de
humanidade, € uma vida de dignidade, ndo a
sobrevivéncia a qualquer custo”.

Amor liquido — Zigmunt Bauman

Na primeira sessdo, introduzimos, historicamente, a construcdo da loucura no
Ocidente, desde a Renascenca até os dias atuais. Apresentamos 0 processo de objetificacdo da
doenca mental por um saber cientifico, a psiquiatria, e narramos como o isolamento social foi
utilizado como recurso terapéutico central pelas instituicdes asilares. Discorremos sobre 0s
principais movimentos reformistas do campo da psiquiatria ocorridos no periodo p6s-Segunda
Guerra e revisitamos a experiéncia italiana de Reforma psiquiatrica, que trouxe para o Brasil
contribui¢cdes importantes para a reversdao do modelo psiquiatrico asilar.

Nesta sessdo, faremos, inicialmente, uma breve narrativa da origem da expressdo
“reabilitagdo psicossocial” e das praticas iniciais utilizadas por diferentes disciplinas
instrumentalizadas por uma concepcéo funcionalista baseada na readaptacédo (das capacidades
laborais e de sobrevivéncia) do paciente com déficits decorrentes de adoecimento.
Discutiremos a dimensao politica, cultural e social preconizada por uma Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS) e as suas estratégias reabilitadoras em ruptura com a dicotomia
sujeito/doenca mental. Posteriormente, abordaremos o processo de reabilitacdo psicossocial a
partir da reorientacdo do modelo de salide mental, como dimenséo ética do cuidado ofertado
na comunidade em suas multiplas redes de negociacdo — casa, trabalho e rede social. Por fim,
apresentaremos a concep¢do da reabilitacdo psicossocial como importante operador teorico-
pratico da Reforma Psiquiatrica inspirado por Saraceno (1999) como uma exigéncia ética que

se contrap0e a toda forma de enclausuramento da vida.

Nesse contexto, a ideia de desinstitucionalizagdo se constituiu como conceito de
referéncia para tratarmos da desconstrucdo do paradigma asilar como processo que se instaura
cotidianamente nas relacdes e experiéncias de convivio com a diversidade de existéncias que

a loucura representa e a sua reinscri¢do no corpo social.
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3.1 Reabilitacdo psicossocial — origem, contrassenso e reconstrucdes na experiéncia da
reforma psiquiatrica brasileira

Eleger a reabilitacdo psicossocial como objeto de nosso estudo nos propde um esforgo
epistemoldgico em evocar essa abordagem em suas diferentes matizes conceituais, desde sua
relacdo intrinseca com o surgimento da terapia ocupacional & sua aplicagdo no campo da
psiquiatria. Este percurso inicial orienta-nos na dire¢cdo de uma perspectiva ética e na
construcdo dos diversos sentidos produzidos e assumidos na concepcdo do novo modo de
ofertar assisténcia em saude mental na contemporaneidade.

O caréater polissémico da palavra reabilitacdo ja enuncia algumas questdes no campo
da satde mental e suas repercussdes socio-histdricas referentes ao processo de adoecimento e
recuperacdo, sobretudo, dos que sofrem transtornos psiquicos. A palavra, bastante difundida
na area da saude, tem seu termo proposto em acepg¢des verificadas no Dicionario Houaiss?,

como sendo:

Reabilitacdo (substantivo feminino); acdo ou efeito de reabilitar (-se) [fisica,
intelectual, moral, social, profissional, psicoldgica e materialmente]; recapacitagéo
(...). 7. Rubrica: medicina, recuperacdo da forma ou funcdo normal, ap6s doenga ou
lesdo. 8. Rubrica: Medicina: devolucdo do paciente, apds lesdo ou enfermidade, as
suas atividades fisicas e/ou mentais anteriores.

E recorrente identificar, no senso comum, o conceito de reabilitacio como expressdo
vinculada a recuperacdo da funcionalidade adaptativa e ortopédica vastamente utilizada na
legislacdo previdenciaria no Brasil. Neste sentido, reabilitar tinha como fundamento recuperar
ou readaptar a capacidade laborativa dos sujeitos, ressalte-se, 0s que estivessem sob a
vigéncia de um contrato de trabalho. Até 1944, a reparacdo da funcdo laboral prevista na
legislacdo cumpria-se por meio de cirurgias ortopédicas e sessbes fisioterapicas. Em 1967,
vigora a reabilitacdo profissional como programa de prevencao de acidentes pela Previdéncia
Social, custeada pelas empresas. A partir dos anos de 1990, observam-se mudangas
substanciais, tanto no que se referem as politicas adotadas pelo Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), quanto ao perfil epidémico das doencas ocupacionais com uma
significativa incidéncia dos lesionados por restri¢cdes fisicas pouco visiveis, tais como: Leses
por Esforcos Repetitivos (LER), Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(DORT) e de intenso sofrimento psiquico (MAENO; VILELA, 2010).

%5 HOUAISS, Antbnio; VILLAR, Mauro de Salles; FRACO, Francisco Manoel de Mello. Dicionario Houaiss da Lingua
Portuguesa. Rio de Janeiro: Objetiva, 2009.
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No tocante ao nosso estudo, interessa-nos ressaltar que a reabilitacdo no campo da
psiquiatria esteve sempre atrelada ao conceito de “ocupacdo”, como defendida por Pinel,
quando propds um tratamento moral, punitivo para 0s pacientes com transtornos psiquicos por
meio da distracdo pelo trabalho. Mais recentemente, o termo reabilitacdo ressurge como
recurso terapéutico para retomada da funcionalidade do sujeito e reversdo ou eliminagédo das
sequelas do adoecimento, dando origem a terapia ocupacional e adentrando por outros campos
de atuacdo profissional, como servico social, fisioterapia, psicologia e fonoaudiologia
(SIDRIM, 2010).

A transicdo do tratamento moral para o modelo médico redimensionou a fungdo
punitiva que assumia inicialmente a reabilitacdo, para uma proposta de carater adaptativo e
educacional. No campo da saude mental, isso significou a aplicacdo de uma abordagem
organica funcional utilizada nos fenémenos psiquicos que os reduzia as doencas mentais,
passiveis de serem tratadas através de técnicas especificas que buscavam recuperar déficits
graves e funcionais dos sujeitos. O conceito de reabilitacdo psicossocial j& estava presente no
campo da psiquiatria desde 1985, através da concepcdo desenvolvida por uma renomada
associacdo, a International Association of Psychosocial Rehabilition Services (IAPSRS), que
tinha como objetivo o estudo e a disseminacdo de praticas reabilitadoras. Sua perspectiva se
pautava na medicalizagdo e no ensino de habilidades e técnicas que possibilitassem ao sujeito
em sofrimento psiquico se adaptar ao ambiente em que vivia, cumprindo bem tarefas que
exigiam concentracdo e harmonizacdo com a prépria vida (SIDRIM, 2010). A insercdo e a
recuperacdo pelo trabalho produtivo, além do enfoque na estabilidade clinica dos individuos,
representavam uma perspectiva mais ampliada no que diz respeito aos resultados esperados
em um processo considerado reabilitador.

Essas préaticas, assumidas por um conjunto de disciplinas, revelavam um modelo
hegemdnico em que prevaleciam processos distintos; a terapia se ocupava do sujeito
classificado como doente mental e a reabilitagcdo psicossocial tentava devolver sua
funcionalidade (SIDRIM, 2010). A dimensdo ética desse processo passou a ser discutida
qguando ficaram perceptiveis 0s pressupostos acriticos, tecnicistas e reducionistas, que
destituiam o adoecimento psiquico dos seus determinantes histéricos e sociais. A
singularizagéo proposta nos programas de reabilitacdo negava as diferentes dimensdes da vida
humana — politica, social, cultural e afetiva —, identificando apenas o aspecto bioldgico como
indicador da sobrevivéncia, de necessidades naturais e de readaptagdo ao modo do fazer social

que prevalecia.
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Nessa perspectiva, o debate que ancorou o processo da Reforma Psiquiatrica no Brasil
tem sido conduzido para além da capacidade de formulacdo de politicas publicas de
assisténcia em salde mental e das garantias juridicas e institucionais que ensejam a
titularidade de direitos as pessoas com transtornos mentais. Discute-se a ressignificacdo de um
lugar social para o sujeito em sofrimento psiquico, o que implica a revisdo de saberes e
praticas que legitimaram a doenca mental como condi¢do incapacitante do ser humano,
justaposta as outras variaveis que concorrem para um padrao indigno de vida.

A complexa e multifacetada experiéncia de adoecer psiquicamente esta ainda a exigir
novos termos de uma contratualidade social que envolve a oferta de cuidado assistencial e
terapéutico, assim como a desconstrucao dos hospitais psiquiatricos, modelos paradigmaticos
de supressdo da vida e da liberdade. Seus efeitos ndo repercutem apenas no interior
institucional, autorreproduzem-se no cotidiano da vida social que constréi um aprendizado de
desprezo, intolerancia e restricdo de acessos e oportunidades na vida publica e familiar para

COm essas pessoas.

3.2 As dimensdes ética e politica da reabilitacdo psicossocial — a desinstitucionalizacio

O processo de desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica vem se constituindo como
um dos movimentos sociais mais emblematicos que a sociedade brasileira tem experimentado
no campo da satde. A Reforma surge no horizonte de um paradigma racionalista que apostava
na producdo do conhecimento cientifico e do seu dominio sobre a vida social sob a orientacéo
de rigidos preceitos morais. Sua trajetoria ndo possui um tracado linear e consensual entre a
diversificacdo dos atores sociais que, no final dos anos de 1970, estavam envolvidos com 0s
debates criticos que questionavam a desumana oferta de assisténcia em satde mental no pais.

A resposta ética reivindicada por diversos setores da sociedade formulava criticas a
estrutura psiquiatrica asilar; trazia a tona a denuncia de um conjunto de recursos técnicos e
assistenciais disseminados institucionalmente por uma politica que fomentava o abandono, o
rompimento definitivo dos lacos sociais e familiares dos pacientes psiquiatricos e 0s
procedimentos terapéuticos que produziam mortes e violagdes. Os embates ndo se restringiam
a pér em xeque a capacidade reformista do Estado em transformar as instituicdes psiquiatricas
em espagos humanizados. Tratava-se de um debate de amplitude nacional que demandava

uma profunda transformacdo da ordem social, questionando o lugar da loucura e a divida
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historica para com os direitos humanos dos que foram exilados do mundo social por seu
adoecimento psiquico.

Nesse contexto, a ideia de desinstitucionalizacdo foi sendo tecida paralelamente no
mesmo periodo em que fervilhavam 0s movimentos sociais que lutavam pela
redemocratizacdo no pais, conjugando-se as discussdes sobre o significado do processo salde-
doenca e a formulagdo de um sistema universal de satde, o Sistema Unico de Satde (SUS).

O conceito de desinstitucionalizacdo que foi sendo elaborado propunha a
desconstrucdo do paradigma asilar em uma perspectiva ampla, complexa e muldimensional,
que envolveria a invencdo de novas modalidades de atendimento em saude mental. Os
principios antimanicomiais que aqueciam as discussdes estavam fundamentados na reversdo
do modelo cuja principal concepcdo era a separacdo rigida entre sujeito e objeto, teoria e
pratica, ciéncia e ética, loucura e razdo (OLIVEIRA; FORTUNATO, 2007).

A abordagem desinstitucionalizante reconfigura o debate acerca da experiéncia da
loucura, fazendo emergir um sujeito inserido no conjunto de suas relagdes histéricas, sociais e
culturais, sem mais reduzi-lo a compreensdo simplista de uma disciplina. Nesse sentido, 0s
modos de intervencdo e reflexdes desinstitucionalizantes se impuseram, por seu carater ético e
politico, ao processo de desospitalizacdo, necessario na desmontagem dos meios institucionais
e supostamente terapéuticos que legitimam as desigualdades entre os que sofrem
psiquicamente e 0s que perpetram, simbdlica e materialmente, a violéncia nessas relagdes.

Em seu carater ético e politico, a desinstitucionalizacdo propde, essencialmente, a
desconstrucdo de praticas instituidas em gestos, comportamentos e diagnosticos
classificatérios para a doenca que faz desaparecer o sujeito, subtraindo-o da vida coletiva e de
suas instancias intercambiaveis para o afeto com o Outro, os valores que se constroem em
grupo, no trabalho onde se produz autonomia social e politica.

Rotelli (1990) provocou uma discussédo importante a esse respeito. Tratou dessa
desconstrucdo do aparato manicomial, designando-a por “institui¢do inventada”, por se
revelar, na base, contraria a normalizacdo, tomando como objeto a existéncia-sofrimento do
sujeito em relacdo a ordem social estabelecida. O autor, em seus aportes teéricos, aposta no
processo de desinstitucionalizacdo em que a reconstrucdo das pessoas como atores sociais seja
o principal investimento do cuidado terapéutico ofertado. Em sua conceituacdo, considera que
a maior engrenagem para o trabalho extramuros das instituicdes asilares sdo 0s servicos
territorializados articulados com a vida cotidiana, com suas diferentes expresses de

sofrimento e opressao.
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3.3 A Reabilitagdo Psicossocial como instrumento de promocgéo dos direitos humanos

A reabilitacdo psicossocial assume um carater conceitualmente complexo e implica a
composicao de diversos saberes na reconstrucdo do sujeito com sua historia, com sua cultura e
vida social. A funcionalidade instrumental, caracteristica de outras abordagens reabilitadoras,
detém-se na reaquisicdo da capacidade laboral de um individuo e na reparagdo de um déficit
funcional, privilegiando a técnica em detrimento da capacidade ética e social do sujeito de se
utilizar de todos os recursos relacionados ao seu universo social. No adoecimento psiquico,
esse tipo de abordagem se torna secundaria quando confrontada com as demandas complexas
de quem € acometido por algum tipo de transtorno mental. Essa condi¢do, quando associada a
tantas outras variaveis que compdem o cenario da vida do sujeito, ndo é vislumbrada por meio
de diagnosticos, progndésticos e prescricbes medicalizantes. Estes recursos, dissociados do
campo ético e social, ndo irdo interferir na vida dos que ainda permanecem privados do direito
a salde mental ou, ainda, os que estdo sob a égide da exclusdo quando suas identidades estdo
vinculadas a insanidade, a estranheza, a periculosidade e a irresponsabilidade civil.

Esse patrimonio discriminatorio, passivel de tratamentos degradantes e humilhagdes
tem sido, até os dias atuais, as principais motivacdes pelas quais a Luta Antimanicomial se
originou e continua como bandeira do movimento pelos direitos humanos das pessoas com
transtornos mentais.

Benevides (2007) elaborou um conceito relevante sobre direitos humanos, que por sua
obviedade poderia se tratar de mais um apontamento posto nas clausulas dos inumeros
tratados e declaragbes que evocam, garantem, promovem e protegem tais direitos. A autora

enfatiza que:

Direitos humanos séo aqueles comuns a todos, a partir da matriz do direito a vida,
sem distin¢do alguma decorrente de origem geogréfica, caracteres de fendtipo (cor
de pele, tracos do rosto e cabelo etc) da etnia, nacionalidade, sexo, faixa etéria,
presenca de incapacidade fisica ou mental, nivel socioeconémico ou classe social,
nivel de instrucdo, religido, opinido politica, orientacdo sexual, ou qualquer tipo de
julgamento moral. S0 aqueles que decorrem da dignidade intrinseca de todo ser
humano. (BENEVIDES, 2007, p. 337).

No entanto, estes pressupostos se constituem marcas expressivas, cumprimento da
exigéncia ética fundamental para se avaliar o quanto uma sociedade e seu sistema politico
efetiva seu processo democratico. Ao olhar para a populacdo que durante os ultimos dois
séculos foi tutelada pelo hospital psiquiatrico, fica evidente que muitos dos que ainda se
encontram em uma situacdo de ingresso precarizado ao mundo do trabalho, educacgéo e salde,

ocorre pela auséncia de estratégias e recursos adequados para o enfrentamento digno do
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adoecimento psiquico. O que o manicdmio produziu em cada individualidade, sequestrando a
subjetividade e anulando cada singularidade, repercute no imaginario coletivo que se
apropriou do objeto ficticio — a doenca mental (e a sua invalidez) adjetivada por uma
cronicidade construida nas decisfes que a define discriminatoriamente (SARACENO, 2011).

Na proposta ético-politica e cultural da Reforma Psiquidtrica, a reabilitacdo
psicossocial ndo se propde como alternativa ao “escandalo manicomial” que foi enfaticamente
publicizado pelos meios de comunicacdo e denunciado como lugar desumano e violador. A
inclusdo preconizada ndo ird se efetivar por uma simples transferéncia dos “enfermos
mentais” dos insalubres e aviltantes hospitais psiquiatricos para espagos residenciais, servigos
territorializados ou regresso para suas familias de origem. E ndo é apenas o hospital
psiquiatrico que cumpre essa funcdo segregadora na vida dessas pessoas. Outras instituicdes
da vida social podem reproduzir esse mecanismo com a mesma intensidade: a comunidade, a
familia ou, até mesmo, os novos dispositivos propostos pelo modelo de atencdo psicossocial.
O que diferencia o real investimento na reaquisicdo do poder material, afetivo e social que se
reivindica como a afirmacéo de direitos e como resposta substitutiva ao modelo manicomial é
a gestdo das acdes organizadas e efetuadas em rede. Como discute Saraceno (1999, p. 24),
estas podem se evidenciar por serem “uma simples reprodug¢do de uma logica de controle e
conten¢do como representar uma melhora real da qualidade do que se oferece ao paciente”.

O autor chama a atencdo para 0s processos de reabilitacdo em que a normalizacdo
prevalece em detrimento da diversificacdo da norma. A criacdo de espacos em que a
complexidade das experiéncias humanas de sofrimento é traduzida por diagndsticos e tratada
por medicacdo corresponde a afirmacdo da inexisténcia da diversidade e das mudltiplas
possibilidades do sujeito ocupar seu espa¢o no mundo.

Para isso, Venturini (2010) conjuga desinstitucionalizacdo e reabilitacdo como
instancias indissociaveis para a promoc¢do de salde mental, e a comunidade, l6cus dos
processos sociais que envolvem mdltiplas redes de protecdo, conexao e integracdo em um
territério humano, material e simbolico. Nesses espacos, diversificam-se ou se encerram todas
as possibilidades do convivio com a experiéncia perturbante e desagregadora da loucura — a
tessitura dos lacos de solidariedade que se firmam como continente para o extenuante
sofrimento mental e, por outro lado, o bloqueio comunitario, que se expressa na negligéncia e
na desresponsabilizacdo com o cuidado, ativando o estigma e a deser¢do social dessas
pessoas.

Retomando as ideias principais da reabilitacdo psicossocial, 0 autor apresenta o que

considera as trés principais necessidades de uma comunidade na area da saude, sem que
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estejam compartimentalizadas, sob o risco de acentuarem a individualidade no sofrimento: a
necessidade do tratamento que demandam respostas médicas; a resposta social e de
assisténcia relacionada a moradia e ao trabalho; e, por fim, a questdo existencial que
consubstancia a experiéncia singular de cada sujeito referida a afetividade, a sexualidade, a
autoestima e aos relacionamentos. Para Venturini (2010), estes Ultimos aspectos assumem um
carater relevante no cuidado ofertado, porque devem requerer estratégias que ndo estdo
codificadas institucionalmente e mobilizam recursos de reinsercdo social e reelaboracdo das
redes relacionais. Refere, ainda, que as duas primeiras necessidades devem ser atendidas em
um circuito assistencial que retna organizac@es setoriais, mesmo que funcionem de forma
separada.

O autor, em suas reflexdes, enuncia um processo de desinstitucionalizacao/reabilitacéo
que representa as proprias contradicdes contidas no tecido social em que politicas de cunho
neoliberal, com acentuada énfase no individualismo, desigualdades sociais e pobreza extrema

conferem um funcionamento fragmentado entre redes sociais e instituicbes sécio-sanitéarias.

3.4 A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) como l6cus do cuidado, protecdo e
afirmacao dos direitos humanos.

Na contemporaneidade, medicalizar € o recurso terapéutico que mais tem sido
utilizado para enfrentar as rapidas transformacGes sociais que decorrem de uma sociedade
global e complexa. O processo em curso do desenvolvimento das forcas produtivas acelera
profundas transformacdes na distribuicdo do poder, da riqueza e da cultura em todo o planeta.
Para Bauman (1998, p.34), o avanco das inovagles tecnoldgicas e cientificas de uma
sociedade pos-industrial aprofundou

A desregulamentacdo universal — a inquestionavel e irrestrita prioridade outorgada a
irracionalidade e a cegueira moral da competicdo do mercado -, a desatada liberdade
concedida ao capital e as financas a custa de todas as outras liberdades, o
despedagamento das redes de seguranca socialmente tecidas e societariamente
sustentadas, e o repldio a todas as raz6es que ndo sdo econdmicas [...].

O modelo perverso de desenvolvimento econdémico produz uma nova sociabilidade
fundada na individualidade e na acepc¢do pos-moderna do “adoecer”, em que a cisdo entre
corpo e espirito reproduz uma relacdo de sintoma e cura materializada no conjunto de
representacdes do sofrimento atribuido ao corpo que, nas camadas populares, designa-se por
“doenca dos nervos” (DUTRA et. al, 2006, p. 5).
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H& uma intrinseca relagdo entre o adoecimento individual e a precarizacdo das
condigdes de vida processadas cotidianamente pela populacdo nas formas aviltantes de
negacdo as condigdes dignas e qualificadas de saude e seus determinantes, que devem
abranger “uma vasta rede de relagdes, uma ampla reflexdo sobre a cidade, a cultura, os
direitos humanos e a vida em comunidade, um entendimento elaborado sobre o trabalho, a
moradia e a autonomia dos sujeitos” (MCDOWELL, 2014, p. 31). No entanto, a relacao
estabelecida entre esses aspectos e os fatores sociais, culturais, econdémicos e politicos pouco
se articulam nos processos decisorios e de planejamento das politicas publicas com a vida dos
sujeitos.

A “doenca mental” remete a sociedade uma divida multidimensional. Foi através do
seu enquadre patolégico, dos laudos, pareceres médicos e interdicdo judicial que se
enquadraram os sujeitos em sofrimento psiquico. Os aparatos construidos para normatizacéo e
disciplinamento da loucura institucionalizaram, por meio da violéncia, a supressédo das
subjetividades que se apagariam pela invisibilidade de suas existéncias, pelo empobrecimento
repetitivo e degradante da vida manicomial e pela privacdo da mais trivial vida cotidiana.

Na contemporaneidade, a histdria continua. O cerco a loucura se atualiza. Ndo mais 0s
loucos, delinquentes, prostitutas, mas os psicéticos, boderlines?, usuarios de crack e outras
drogas. Novas formas, linguagens e competéncias que produzem a morte social de varios
sujeitos (SARACENO, 1999).

Na reconstrucdo histérica do modelo de cuidado e atencdo a pessoa em sofrimento
psiquico, a luta empreendida a partir dos anos de 1970 por seu reconhecimento repercutiu na
garantia da sua titularidade publica e juridica aos direitos fundamentais, entre os quais, a
liberdade — pressuposto fundamental da legislacdo atual que dispGe sobre o tratamento que
tera como finalidade a reinsercdo permanente do paciente em seu meio (CARVALHO
NETTO; MATTQOS, 2005).

Saraceno (1999) afirma que a “deficiéncia”, referindo-se ao transtorno mental como
dano, desabilitacdo, ndo é uma condicdo de incapacitacdo e impedimento do sujeito a uma
vida social, mas o conjunto de respostas que a organizacdo social oferta para reaquisi¢cdo dos
lagcos sociais e para participacdo efetiva no intercambio de experiéncias, acesso aos bens

sociais de valores simbolicos e materiais.

% O termo deriva de “fronteirico”, referindo-se ao limite entre um estado normal e um quase psicotico, assim como as
instabilidades de humor. Disponivel em: <www.psicanalisefocal.blogspot.com/2011/05/0-que-e-borderline.htmi>.
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Nessa perspectiva, ha que se considerar o lugar destinado aos reinseridos sociais, a
essa leva de gente gque atravessa 0S muros manicomiais e ocupa casas, cidades, que demanda
novos trajetos para sua cidadania em curso, das margens para 0 centro. A construcdo de uma
corporeidade psicotica construida no modelo psiquidtrico hegemdnico condena a uma
“auséncia de obra” — ndo ha um nome, projeto pessoal, desejos, producdo e regéncia da vida.
A oposicdo ao empobrecimento humano dessa experiéncia perpassa o que indica Saraceno
(1999, p.71), citando Basaglia: “[...] reconstruir histérias subjetivas, subjetivar espagos
transformando-os em lugares de experiéncia, inventar recursos, produzir recursos, reformular
direitos, desmascarar privilégios”.

Dessa forma, as transformacgdes técnico-assistenciais propostas em uma rede de
atendimento psicossocial alternativa a hegemonia do modelo manicomial s6 se revelara na
pratica como produtora de um paradigma psicossocial quando em intersecdo com os valores
éticos e estéticos da condicdo humana. O objeto de cuidado é a existéncia do sofrimento na
vida dos sujeitos, devendo as intervencdes pautarem-se em acdes inter/transdisciplinares
como modo de se compreender a complexidade e a singularidade desses sujeitos imersos em
uma trama de relacdes que requerem uma diversidade de oferta nas estratégias de tratamento.

A instituicdo de atencdo a saude mental passa a ser a rede intersetorial e suas
repercussdes na vida de todas as pessoas que sofrem e sintetizam suas existéncias na
sobrevivéncia quimica da medicalizacdo. Ha que se fazer uma ruptura com esse padrdo
prevalecente na contemporaneidade, investindo em redes potentes, cujos valores se constroem
e se transmitem por meio de processos de grupalidade, de reinvencdo do paradigma
civilizatdrio. O desperdicio da solidariedade aprofundado por uma sociedade que desconstroi
subjetividades, individualizando-as e medicalizando-as, sinaliza para uma urgente retomada
das estratégias de sociabilidade que privilegiem o coletivo (YASUI, 2013).

Na Politica de Saude Mental brasileira, algumas mudancas sdo propostas com a
instituicdo da Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) como forma de substanciar a ativacao de
mecanismos de protecdo e inclusdo aos grupos mais vulneraveis. Particularmente, as
estratégias de cuidado as pessoas em sofrimento psiquico decorrente do uso do crack, alcool e
outras drogas remetem a ampliacdo da complexa rede de atencdo em saude mental que inclui
0 respeito aos direitos humanos, a garantia de acesso e a qualidade dos servicos
prioritariamente de base territorial, 0 combate aos estigmas e preconceitos, a diversificacdo

das estratégias de cuidado com énfase na Reducdo de Danos, a assisténcia em rede de atencéo
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a saude articulada em acdes intersetoriais (com promocdo da integralidade do cuidado

ofertado), entre outras?’.

Nessa perspectiva, a Politica de Saude Mental prioriza iniciativas que visam garantir o
cuidado integral centrado nos territorios, objetivando a superacdo do modelo asilar e a
garantia dos direitos de cidadania da pessoa com transtornos psiquicos e progressiva inclusao
social. Em sua proposta de organizagdo territorializada, a RAPS é formada por sete
componentes:

()] Atencao Basica — caracteriza-se por um conjunto de acGes de saude, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, a
reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde, com o objetivo de
desenvolver uma atencdo integral que compreenda e proponha intervencGes mais
efetivas diante da situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes de
salde das coletividades (BRASIL, 2014).

) Atencédo Psicossocial Especializada — conforme a Portaria n°® 336, de 19 de
fevereiro de 2002, os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) foram criados com
funcéo especifica de serem um substitutivo as internac6es psiquiatricas, com oferta
de cuidados a populacdo adulta com transtornos severos e persistentes ou com
transtornos decorrentes do uso de alcool e de outras drogas e especifico para a
infancia e adolescéncia. A Portaria define critérios para o atendimento populacional
conforme abrangéncia geogréafica e faixas etarias. Os CAPS cumprem a mesma
funcdo no atendimento em saude mental, com caracteristicas diferenciadas descritas
no Artigo 3° dessa Portaria (Brasil, 2004).

(1 Atencéo de Urgéncia e Emergéncia — sdo pontos de atencdo (SAMU192, sala de
estabilizacdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de urgéncia e pronto socorro,
Unidades Baésicas de Saude), responsaveis, em seu ambito de atuacdo, pelo
acolhimento, pela classificacdo de risco e pelo cuidado nas situacGes de
urgéncia/emergéncia das pessoas com sofrimento psiquico ou transtorno mental
decorrente do uso abusivo de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 2011).

(IV)  Atencdo Residencial de Carater Transitorio — constitui-se por Unidades de
Acolhimento (UA), servico que deve funcionar por 24 horas — oferecendo

acompanhamento terapéutico e protetivo, garantindo direito de moradia, educacéo e

27 Essas acdes estdo contidas nas recomendacdes do Relatorio Final da IV Conferéncia Nacional de Satide Mental — que
aconteceu em Brasilia, de 27 de junho a 1° de julho de 2010 — e preconizadas no Artigo 2° da Portaria 3.088, de 23 de
dezembro de 2011, que institui a Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Satide (SUS).
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convivéncia familiar/social — destinadas para adultos, criangas ou adolescentes em
situacdo de vulnerabilidade social ou familiar, encaminhadas pela equipe dos Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), com a possibilidade de acolhimento prolongado (de
até 6 meses) (BRASIL, 2011).

V) Atencdo Hospitalar — oferece retaguarda em Hospital Geral para usuarios com
transtornos mentais e com necessidades decorrentes de crack, alcool e outras drogas,
com internacOes de curta duracdo até a estabilidade clinica do usuério.

(VI)  Estratégias de Desinstitucionalizacdo — projetos que visam a garantir as pessoas
com transtorno mental em situagdo de longa permanéncia o cuidado integral por
meio de estratégias substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a
promocdo de autonomia e o exercicio da cidadania (BRASIL, 2011).

(VIl) Reabilitacdo Psicossocial — iniciativas de geracdo de trabalho e renda/

empreendimentos solidarios/ cooperativas sociais (BRASIL, 2011).

O acesso dos usudrios/as e de seus/suas familiares devera ser garantido através dos
principais pontos de atencdo, que preconizam a articulacdo e a integracao da rede, ofertando o
cuidado por meio de acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as urgéncias:
Unidades Baésicas de Saude (UBS); Nucleo de Apoio a Salde da Familia (NASF);
Consultério Na Rua; Centros de Convivéncia; Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; Unidades de Acolhimento; Servicos de Atencdo em
regime residencial; e Leitos de Saude Mental em Hospital Geral e Servicos Residenciais
Terapéuticos.

Como processo social complexo, o que se propGe com essa estratégia em rede é
envolver sujeitos implicados com a tarefa do cuidado e da escuta, atribui¢cbes que ndo estdo
adstritas as equipes profissionais, usuarios e familiares, mas a tantos outros atores sociais que
se evidenciam nesse processo. Ha que se compreender esse novo paradigma como um campo
aberto que extrapola os espacos burocratizados e repetitivos dos servicos de salde, tidos como
locais para tratar das doencas, e ndo das pessoas. Assim, uma multidimensionalidade de a¢des
e de operadores de diversas categorias aponta para uma rede em que diversos recursos
comunitarios devem compor o territorio de acolhimento para as diversificadas sociabilidades
existentes e as que estdo por se construir AMARANTE, 2007).

Saraceno (1999) e Fontes (2010) refletem em torno dos principais pressupostos do
modelo de atengdo e cuidado aos que sofrem psiquicamente — a reinsercdo social, a referéncia

a um conjunto de praticas que reabilitem psicossocialmente o0s sujeitos atraves da associagdo
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dos seus vinculos sociais desenvolvidos no territério em que vive, junto as instituicGes
formais e informais da comunidade, as familias e aos recursos potenciais que se estruturam no
cotidiano da vida.

No contexto da Reforma Psiquiétrica, esse entrelacamento entre dispositivos de salde,
vida comunitaria e a progressiva substituicdo dos hospitais psiquiatricos, estrutura-se na
diversidade social, cultural e institucional dos contextos locais de cada municipio. Para
Nicacio e Campos (2004), essa nova modelagem de assisténcia disponibilizada no contexto
das politicas puablicas locais de saide mental estd em consonancia com as diretrizes do
Sistema Unico de Salde (SUS) e com a concepgdo de direitos humanos aprofundada na
Constituicdo Federal. Elas reafirmam o que preconizava a Reforma Psiquiatrica: a construgdo
e ampliacdo de redes e servigcos que efetivem, em corresponsabilidade com seus diferentes
atores, novas formas de cuidado aos que experimentam o sofrimento psiquico etc. Assim, essa
rede preconizada como substitutiva ao modelo hospitalocéntrico deve confrontar o abandono
e 0 desamparo produzidos na dindmica hospitalocéntrica, ensejando um novo contexto

relacional, pautado na liberdade e na afirmacéo de direitos.

3.5 Redes sociais — recursos de promocao da saude

A configuracdo da promocao da rede de saude mental em rede preconiza uma atengao
singular ao individuo sem desarticula-lo do seu lécus social, promovendo a salde em um
contexto territorializado e tomando o adoecimento como fenémeno articulado ao ambiente
social. O cuidado em rede de promocdo, protecdo e prevencdo da salde cumpre com as
diretrizes da Reforma Sanitaria ao deslocar para a comunidade acdes e servigos, assim como 0
planejamento da politica de satde.

A comunidade representa, assim, a confluéncia de todos os aspectos indicadores da
salde de uma populacdo; suas redes formais e informais muitas vezes sdo 0S recursos
necessarios para o enfrentamento das crises que se manifestam nos acontecimentos mais
dificeis no decurso da vida. A familia, como rede de socializagdo primaria, ocupa lugar de
importancia na reproducdo social dos seus membros, protagonizando mudancas circunscritas
as funcgdes que ird representar na cultura de cada povo, nos padrdes de relacionamentos
sociais, na estrutura simbolica de cada sujeito (REIS apud VECHIA E MARTINS, 2006).

No campo da saude mental, o papel requerido as familias com membros acometidos

por transtornos mentais perpassa historicamente pela relacdo que a sociedade estabelece com
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a loucura. No modelo psiquiatrico, a ruptura do sujeito em sofrimento psiquico com seus
mundos vitais trouxe como uma das mais emblemaéticas consequéncias a sua exclusdo, quase
sempre definitiva, do convivio socio-familiar.

Na atual conjuntura, a transformacdo do modelo assistencial traz para o foco do
cuidado a familia e uma rede socio-sanitaria de base comunitaria, o que revela um desafio
posto nas novas diretrizes da politica: construir a oposi¢do a violéncia e a desumanidade do
manicomio, ofertando o cuidado em meio aberto, salvaguardando a vida e a dignidade dos
que foram alijados da experiéncia humana de viver societariamente. Esse desafio confronta a
fragilidade, a desprotecdo, a imprevisibilidade do adoecimento psiquico e as desiguais
condigdes que materializam e se articulam & vida das familias que sédo convocadas a responder
pelas necessidades singulares e pelo tratamento digno dos seus membros com transtornos
mentais. Soalheiro apud Vasconcelos (2012, p. 37) destaca alguns dos problemas
emblematicos que desafiam cotidianamente a vida dessas pessoas:

[...] na dindmica do processo saude/doenca, as crises e melhoras nem sempre
acontecem de forma previsivel e compreensivel, trazendo insegurancas e limitaces
a rotina doméstica, ao trabalho e aos relacionamentos familiares e afetivos; as crises
trariam mudangas corporais inevitaveis, exigindo tempo, custos com o tratamento,
medicamentos e pessoal de apoio; ressaltem-se, ainda, os efeitos previsiveis e 0s

riscos de efeitos colaterais iatrogénicos dos remédios e de diversas formas de
tratamento.

Esses aspectos podem ser acrescidos por outras questdes relevantes apresentadas no
estudo de Rosa (2003), quando afirma que a sobrecarga do cuidado é sempre requerida
socialmente da mée do sujeito enfermo, reproduzindo um papel que sempre lhe foi imposto na
divisdo social e sexual do trabalho. Ademais, as familias das classes populares tém pouco
poder aquisitivo, impossibilitando a contratacdo de cuidadores que possam alternar o cuidado
ou criar outras estratégias de enfrentamento aos episodios de crise psiquica, em que se
demanda um suporte social organizado para que se minimizem as consequéncias do
esgotamento fisico e emocional gerados nessa convivéncia.

Venturini (2010) chama a atencdo para outras redes sociais existentes na comunidade
que estdo contidas nas estratégias de reabilitagdo psicossocial proposta na concepcdo de
Saraceno (1999): as organizagdes politicas e culturais, de socorro mutuo e voluntario, os
conselhos de moradores, as igrejas, dentre outros. O autor enfatiza as significativas relacoes
que podem surgir com as pessoas que, na comunidade, prestam servigos de relevancia no
consumo diario: o barbeiro, o dono do bar ou da quitanda, entre tantos outros que circulam no

territorio promovendo relagdes de confianca e solidariedade. Muitas vezes S0 esses recursos
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que contribuem para ultrapassar os conflitos advindos da base familiar e para demonstrar o
quanto as intervengdes psicossociais extramuros podem se revelar tdo reducionistas quanto o
asilo, quando se restringem as respostas farmacologicas e psicoterapicas, ou ainda, ao
confinamento domeéstico.

Buss e Pellegrini Filho (2007) concordam que as politicas publicas com recorte
territorial e abrangéncia populacional sdo fundamentais para a prote¢éo da salde individual e
coletiva. A politica de saude mental se inclui como favorecedora da promocédo de redes de
apoio e fortalecimento das organizagcbes comunitarias e participacdo das pessoas,
especialmente os grupos mais vulneraveis, entre eles, os/as usuarios/as da RAPS e seus/suas
familiares.

Portanto, o éxito de um processo reabilitativo reside no estimulo para a realizacdo de
acOes coletivas que interfiram nas condi¢fes materiais e psicossociais em gue as pessoas
vivem e provém seu sustento, assegurando-lhes a participacdo ativa nas decisdes da vida
social e a continua e gradativa diminuicdo das vulnerabilidades relacionadas com a
suscetibilidade ao adoecimento psiquico.

Em contextos empobrecidos no que se refere a aquisicdo e acesso aos direitos sociais,
a desigualdade ndo pressupfe apenas a hierarquizagdo da condicdo de dignidade e valor
conferido a vida de cada um. Ela confere tambeém uma relacdo de objetualidade entre quem
domina e quem deve ser subalternizado. Basaglia (2010) ressalta que a condicdo de
adoecimento psiquico de um sujeito é marcadamente distinta quando examinamos quais 0s
determinantes socioecondmicos que prevalecem em sua vida. Para ele, a doenca demanda
cuidados, mas a subtracdo do valor social do individuo € o que produz estigmatizacgdo,
enfatizando que é o transtorno mental a Unica enfermidade que reproduz essa invalidagéo,

mesmo quando se esta fora da doenca.

3.6 O protagonismo das familias em defesa dos direitos humanos

E importante destacar, na trajetoria que atravessa a Reforma Psiquiatrica brasileira, o
relevante papel que cumpriram as familias dos pacientes na luta antimanicomial nos anos de
1980. O MNLA ganhou amplitude e carater de trabalhadores de salde mental, para,
posteriormente, contar com usuarios e familiares como atores sociais centrais nas dendncias
contra o tratamento desumano nos manicomios e, igualmente, reivindicar direitos de

cidadania e tratamento digno.
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O “Manifesto de Bauru”, primeiro documento oficial organizado por um grupo de
trabalhadores no Il Congresso de Salde Mental, no ano de 1987, fundava a ruptura com a
producdo da loucura institucionalizada e convocava toda a sociedade e 0s movimentos sociais
a lutarem contra o fim dos manicomios. O texto expressava uma vontade coletiva em
desconstruir as estruturas opressoras da sociedade, invocando a destituicdo de todas as
praticas manicomiais inscritas nos tratamentos discriminatorios e tiranicos ofertados aos
pacientes psiquiatricos, negros, indios, prisioneiros, mulheres, adolescentes confinados em
instituicOes e operarios de fabricas.

O novo projeto de saude mental anunciado por um novo protagonismo social que
reunia trabalhadores de salde mental, pacientes psiquiatricos e suas familias propunha
alicercar direitos humanos sob a concepcdo de uma sociedade baseada na justica social, na
reinvencdo de um lugar social de dignidade para a loucura, construido em bases comunitarias
através de uma rede de assisténcia de cuidado integral e na recuperacdo dos lacos sociais e
familiares.

As familias que se inseriam na luta em oposicdo ao hospital psiquiatrico assumiam o
compromisso com outros atores sociais na construcdo da proposta pela desinstitucionalizacédo
e pela reabilitacdo psicossocial da vasta populagdo de longa internagdo que ocupava os “[...]
98.000 leitos psiquiatricos do pais em 1982, [...] mantendo uma proporc¢do de 80% de leitos
contratados e 20% diretamente ptblicos” (PITTA, 2011, p. 4583).

N&o foi sem tensGes que a vigorosa presenca desses atores contribuiu decisivamente
para a ruptura da hegemonia psiquiatrica. Conforme Delgado (2011), a experiéncia de dialogo
com familias dos pacientes institucionalizados a época da discussdo do projeto da Lei n°
10.216 revelou o desamparo e o temor para com a superacdo do modelo hospitalocéntrico por
um grupo de familiares adversarios da Reforma. Organizados em torno de associacfes que
surgiam no interior das instituicbes psiquiatricas, temiam a extingdo do que representava a
Unica alternativa de tratamento a ser substituida por uma entdo desconhecida proposta de
assisténcia psicossocial, que seguia avancando em sua construcdo. Para o autor, um
desamparo compreensivel face as ameacas originadas no interior dos hospitais psiquiatricos
em que realizavam suas reunides.

Os anos de 1990 foram permeados por incertezas e problematizacbes acerca dos
pressupostos éticos que deveriam sustentar um projeto de tal magnitude para a sociedade
brasileira. Permaneciam os embates a respeito da privatizagdo dos recursos do SUS, que, ao
final da década, ainda destinava 90% dos recursos financeiros da satide mental aos hospitais

psiquiatricos. As internagdes involuntérias careciam de uma nova regulamentagdo, em
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conformidade com o Estado Democrético de Direito, e as respostas que as familias de
pacientes graves aguardavam quanto a assisténcia que lhes seriam prestadas, estavam sendo
ainda elaboradas e discutidas (DELGADO, 2011).

Precedendo a institucionalizacdo de um novo modelo de saude mental publica, a
regulamentacdo da Lei Organica de Salde, em 1993, inaugurou uma perspectiva
contemporanea de protecdo social as parcelas da populacdo socialmente vulnerabilizadas,
tendo como um dos seus eixos “a indispensabilidade da familia no cerne das politicas publicas
destinadas a protecdo e desenvolvimento dos cidadédos, seja como porta de entrada e adesao
aos propdsitos publicos basicos (saude, educacdo, habitacdo, emprego), seja como parceira na
condugdo destes mesmos servigos” (CARVALHO, 2009, p. 11).

Com a sancdo da Lei n° 10.216/2001, a inclusdo da participacdo das familias de
pessoas com transtornos psiquicos na assisténcia em saude mental se definiu como escopo
fundamental para implementacdo dos servigos substitutivos. Em seu Art. 3°%, a convocagéo
das familias no tratamento dos seus membros com transtornos mentais é clara e em
consonancia com todos os tratados, convencdes e leis, em que familia e comunidade ganham
centralidade nas politicas de protecéo social.

A investidura social desse dispositivo de Lei representa um avanco significativo, se
considerado como essencialmente um dispositivo das politicas de saude publica que deve
beneficiar o sujeito de direitos, pessoa acometida por sofrimento psiquico, seja qual for a
origem ou as circunstancias do seu adoecimento, garantindo-lhe o direito ao tratamento digno
e respeitoso. Ademais, o argumento politico desse instrumento legal interfere cultural e
socialmente nas respostas aplicadas em épocas anteriores, em que a reclusdo em instituicdes
psiquiatricas se dava como “medida de seguranga” para a familia e para a sociedade.

Para Silva (2010), o tratamento como medido de seguranca no campo do Direito ndo
tem caréater punitivo e o que deve prevalecer é sua funcédo terapéutica. O autor considera que
a mudanca paradigmatica da nova legislacdo de saide mental consiste, principalmente, no
foco do tratamento, que passa a ser ofertado no territdrio, e no transtorno mental, reconhecido
como uma questdo de satde publica e ndo mais de seguranca publica (SILVA, 2010).

Ao analisar as transformacdes societarias introduzidas pela Constituicdo de 1988 na
sociedade brasileira, Rosa (2003) aponta alguns aspectos relevantes que caracterizam o

periodo de implementacdo e consolidacdo dos direitos consagrados na Carta, adversamente

28 Art. 3° - E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de saide mental, a assisténcia e a promogéo de agdes
de salde aos portadores de transtornos mentais, com a devida participacdo da sociedade e da familia, a qual sera prestada em
estabelecimento de salde mental, assim entendidas as instituicdes ou unidades que oferecam assisténcia em salde aos
portadores de transtornos mentais. (BRASIL, 2001).
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afetados por medidas recessivas que produziram desemprego em massa, impostas pelo credo
neoliberal: o arrefecimento dos movimentos sociais, com fortes rebatimentos no movimento
sindical, e a limitacdo dos gastos publicos na area social, com consequente sucateamento dos
servicos publicos e privatizacdo das empresas estatais. A minimizacdo do Estado e a
precarizacdo das politicas publicas provocaram um forte abalo nas experiéncias do SUS que
despontavam no pais sob a égide da municipalizacdo e do controle social. Assim, a
reorientacdo do modelo de atencdo psicossocial ja nascia seriamente ameacada pelos
pressagios politicos e econdmicos que sinalizavam para a desassisténcia e abandono social
dos/as usuérios/as e suas familias. Outros aspectos reforcariam a arena de tensées em que
estariam envoltos gestores das politicas publicas e as familias — o crescimento dos grupos
familiares chefiados pelas mulheres e uma maior insercdo (em sua maioria, de forma
precarizada) dessas mulheres no mercado de trabalho, com o agravamento das
vulnerabilidades e da pobreza. A sobrecarga e o 6nus da crise econdémica refletem nas
condigdes materiais e de reprodugdo social das populagcbes mais pobres, repercutindo em
precarizacdo do cuidado domiciliar ofertado ao membro em sofrimento psiquico (ROSA,
2003).

Na crise que a sociedade experimenta em conceber os novos contextos familiares e o
seu papel face a responsabilizacdo do cuidado do sofredor psiquico, Silva (2007, p. 71) nos
convoca a refletir sobre os dois lugares possiveis a que sdo remetidas as familias quando em
situacdo de assisténcia nos servigos de saude mental — “culpada e responsavel ou culpada e
irresponsavel”. O autor faz uma referéncia a forma como sdo designadas essas familias nos
servigos de assisténcia, quando convocadas a assumirem os cuidados dos seus membros
enfermos psiquicamente, e as condicbes humanas e materiais insuficientes para o
cumprimento integral dessa tarefa. Silva (2007) atribui a essas abordagens tracos
caracteristicamente de um modelo tradicional ainda ndo superado, quando as familias eram
culpabilizadas tanto pelo adoecimento quanto pela desassisténcia de seus parentes.

O “paradigma moral” pelo qual as familias lutaram para abolir da vida dos seus
parentes segregados, conforme o autor, parece se reproduzir no julgamento profissional que
decorre da compreensdo de que as tramas psiquicas manifestas nas crises dos/as usuarios/as
sdo produzidas no espaco privado dessas relagGes, sendo para la que devem ser devolvidas.

Como eixo da Atencdo Psicossocial, Silva (2007) defende que o trabalho que deve ser
realizado com as familias ndo € mera opcéo ou alternativa aos dispositivos de saude mental e
das equipes profissionais. Antes, a instauracdo de relagdes confidveis, vinculares dessas

familias com as equipes profissionais cuidadoras, que por sua vez, devem estar sensibilizadas
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para reconhecer a sobrecarga e cansaco desses familiares que lidam com a complexa tarefa de
cuidar de uma pessoa com transtorno mental. O autor faz referéncia & importancia da
cuidadosa tarefa dos agentes terapéuticos em identificar nos circuitos relacionais do sujeito
com transtorno mental pessoas ou 0 grupo sensivel que amplia suas possibilidades nos modos
de expressar ou se organizar psiquicamente. E, para isso, ndo ocupam necessariamente, as
posicdes tradicionais requeridas apenas das familias no modelo de assisténcia psiquiatrica

anterior, tampouco assujeitadas ao cerceamento de sua funcéo cuidadora.

3.7 Reabilitacdo Psicossocial — “restituicio, constru¢do e reconstrucio de direitos
politicos e sociais”

Na perspectiva tedrica assumida por este estudo, a reabilitacdo psicossocial consiste
em um processo continuo de transformacdo da sociedade, que, instaurado no campo da saude
mental, deve privilegiar como dimens@es de tratamento a vida comunitaria e o sujeito em
sofrimento psiquico integrado as diversas instancias que o reinscrevem na vida social. A
reabilitacdo psicossocial implica a abertura de multiplos espacos que requerem negociacdo
entre 0s servicos propostos para assisténcia em saude mental, os sujeitos com transtornos
mentais, suas familias e o entorno comunitario, formando, assim, uma emaranhada rede de
relacbes em que circulam poderes reciprocamente contraditorios (BABINSKI; HIRDES,
2004).

A RAPS constitui 0 amago desse conjunto de servicos, atores e tecnologias, que,
incrustados aos contextos microssociais, podem questionar o paradigma vigente codificado na
forma em que essas instancias se articulam e se ocupam da doenca mental ou, sob a
perspectiva psicossocial, acolhem a existéncia do sofrimento mental como condi¢do
indissociavel da vida do sujeito.

A organizacdo dessa rede de salude mental pode evidenciar as idiossincrasias de um
novo modelo de assisténcia que preconiza a liberdade, a autonomia e a participacao de todos
0s sujeitos com experiéncia de sofrimento psiquico. No entanto, vivenciar episodios de crises
psiquicas resulta quase sempre em danos que interferem primordialmente nas instancias
relacionais dos usuarios, subtraindo destes a possibilidade de convivio social. O adoecimento
psiquico conjuga quase sempre o afastamento gradual e por vezes definitivo do sujeito com
transtorno mental dos seus espacos de sociabilidade, tais como: restricdo no acesso e

permanéncia no trabalho, retraimento das redes familiares e sociais como consequéncia do
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preconceito que paira sobre a doenca mental e seu espectro de produtora de violéncia e
agressividade, entre outras.

Posta dessa forma, a RAPS pode sinalizar para um processo de reabilitacdo
psicossocial em curso que expressa as consequéncias de uma sociedade marcadamente
desigual. As experiéncias de uma pessoa com transtorno mental que busca sua inser¢do nas
areas de afirmacgdo social pode significar efetivas restricdes no plano de desenvolvimento
pessoal e social. Hirdes (2009), ao tratar da questdo da cidadania e da insercdo social das
pessoas vulnerabilizadas pelo adoecimento psiquico, ressalta que, no Brasil, grande parte
dessas pessoas esta situada na “zona de desfiliagdo”, o que significa encontra-las sem trabalho
e vivendo sob a condicdo de isolamento social.

A experiéncia da ndo inclusdo para os que sdao acometidos por transtornos mentais,
quase sempre, esta atrelada a um julgamento médico e/ou juridico. O ato de interdi¢éo civil,
baseado em pareceres médicos e dispositivos de lei, transforma em incapacidade para todos os
atos da vida, toda desordem decorrente do que se designa “atos de loucura”, agravados por
contextos sociais pobres e desiguais. As sanc¢des legais e institucionais atualizam a tipificacédo
da doenca mental validando seu objeto: o louco infrator, a mulher medicalizada por sofrer
violéncia de género, o adolescente em conflito com a lei, o desempregado que encontra no uso
do &lcool, crack e outras drogas a justificativa de seu fracasso social. Observa-se, nessas
circunstancias, a presenca viva do manicébmio, que se dissemina em praticas
instrumentalizadas pela segregacao, pela negacdo de direitos e violéncia.

Passetti (2012) expde sua critica aos servicos comunitarios abertos de assisténcia a
salde mental, iniciativas que repercutiram no mundo através da Resolucdo 46/119 da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que ressaltava o direito a ndo discriminacdo das

pessoas com doengas mentais e a serem assistidas em meios abertos.

O lugar da loucura como enfermidade, agrupada a um conjunto maior das doengas e
destinadas a espagos limites, ganha outra dimensdo: estad no préprio exterior como
governo da salde mental. Trata-se de uma operacdo sistémica (um sistema aberto)
orquestrada com as demais maneiras de controlar a céu aberto, que inclui os regimes
de penas alternativas e politicas de tolerancia zero para os chamados criminosos ou
desencadeadores de pequenas incivilidades, e que ddo contornos a novos mapas
sobre a vida, ndo mais a de sujeito de direito, mas a do vivo [...]. (PASSETTI, 2012,
p. 108).

Acrescenta as suas reflexdes que ha uma nova institucionalidade para normalizagao
das capacidades e saude mental de cada um. A parceria entre a sociedade civil e o Estado

flexiona o0 que se convencionou designar como capacidade democratica de o individuo se
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governar. Assim, o autor dirige sua critica aos postulados que afirmam que todos sdo
considerados normais, com necessidades de meios que aperfeicoem essa condicdo. Refere sua
percepcdo sobre uma governanca que se faz no dentro e no fora institucional por meio da
medicacdo acentuada e das mediagdes de contencao aos “insuportaveis” da atualidade: os
deficitarios; os perigosos tidos como os vulneraveis (ou miseraveis).

Tratar da ferida aberta deixada por registros simbélicos e corporais, com acento na
morte fisica e social de muitos seres humanos submetidos a ordem imperativa das instituicdes
asilares, parece ndo se tratar de tarefa facil e realizavel na contemporaneidade. A ruptura
proposta nos principios desinstitucionalizantes da Reforma Psiquiatrica esbarra nos muros e
barreiras manicomiais que vao sendo tecidas no dentro/fora institucional.

O modelo substitutivo ao hospital psiquiatrico, regulamentado no Brasil como campo
de assisténcia em saude mental, resguarda caracteristicas inspiradas no modelo italiano, como
também possui uma homogeneidade quanto as diretrizes que orientam a implantacdo de
servigos abertos, o financiamento, a abrangéncia populacional e a composi¢do de suas equipes
técnicas profissionais. Essa homogeneidade, no entanto, ndo se estende as peculiaridades
regionais que marcam as diferencas nos territdrios de saude, implicando uma diversidade
politica e cultural nas realidades locais. Dessa forma, oferecer cuidados em rede de salde
mental as tribos indigenas que vivem no estado do Amazonas, regido Norte do Brasil, deve
configurar experiéncia culturalmente diversa da articulacdo de estratégias de cuidado
organizadas para uma comunidade ribeirinha localizada em pleno centro urbano de uma
cidade como Recife, localizada na regido Nordeste do pais.

No que diz respeito as praticas de reabilitacdo psicossocial, suas contribui¢des se dao
em um campo conceitual pouco coeso, que provoca leituras e interpretacdes conflituosas em
meio as controvérsias que se constroem entre um modelo classico e excludente sustentado por
diagndsticos, tratamento, medicacdo e readaptacdo; e as novas intervenges comunitarias que
postulam a ideia de participagdo com o aumento do poder social do sujeito em retomar a vida
publica e construir suas proprias respostas aos desafios postos em uma dimensdo democrética,
civilizatoria (GUERRA, 2004).

Faz-se necessario refletir sobre o que Pitta (1996, p. 20) pde em relevo: “quem Se
define como sujeito das politicas e praticas reabilitadoras?”. Qual ¢ o alcance do processo de
reabilitagdo psicossocial em uma sociedade que tem sua organizacdo social expressa pelo
crescimento exponencial do trabalho precarizado, subcontratacdo pela via da terceirizacdo que
conjuga a exploragdo humana baseada com a lucratividade das empresas privadas, subtraindo

direitos sociais, concedentes do status de cidadania?
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Com base nessa conjuntura, havera um lugar social para a populagdo sobrante e
cronificada dos hospitais psiquiatricos? E, sob a preconizacdo de cuidados e promocgédo de
cidadania organizada segundo os principios desinstitucionalizantes de uma rede psicossocial,
como articular iniciativas que oportunizem insercdo social, singularizacdo das demandas
constantes na vida de cada um? Como efetivar o cumprimento dos direitos humanos na vida
de milhares de sujeitos que vdo se tornando desnecessarios as margens de uma sociedade
desigual e intolerante com os seus diferentes?

A experiéncia brasileira de reinser¢do social das pessoas com transtornos psiquicos
pela via do cooperativismo € a inovacdo mais recente que foi criada pela Portaria
Interministerial n°® 353/2005, instituindo o Grupo de Trabalho, Saide Mental e Economia
Solidaria. Os principios norteadores para essa perspectiva sdo pautados na autogestdo,
valorizacdo das experiéncias em base comunitaria e participacdo democratica, inclusdo em
redes solidarias de producdo, consumo consciente e realizacdo de Féruns de Economia
Solidaria (BRASIL, 2006).

Como modo de producdo alternativo a economia capitalista, essas praticas devem
apontar para a construcao de sentidos para o trabalho que se diferenciam da concepg¢édo que
vigorava nas “Colonias de Alienados”, em que os pacientes eram submetidos ao trabalho para
recuperacdo das desordens mentais em condicdo assemelhada a escravidao.

Ainda incipientes como experiéncias do campo da salde mental, as cooperativas
provocam o debate acerca da possibilidade de “recuperagdo da contratualidade” das pessoas
com transtornos psiquicos, o que pressupde, para Pitta (1996), reconstituir a possibilidade de
ser aceito afetivamente, compreendido através dos vinculos construidos pelo trabalho, em
uma sociedade em que prevalecem a desfiliacdo e a fragilidade dos lacos sociais.

A autora assinala a diferenciacdo que vai se constituindo como arcaboucgo conceitual
de uma prética. A reabilitacdo, embora tenha surgido no bojo de concepcBes funcionalistas e
individualistas nas praticas da assisténcia psiquiatrica, tem sido integrada as politicas oficiais
de saude mental, propiciando aos/as usuarios/as e familiares, que experimentam o sofrimento
psiquico nas fronteiras do dentro/fora que demarcam suas vidas, novos itinerarios e validacao
do Outro.

Pitta (1996) ressalta que a reabilitacdo psicossocial € uma proposicdo ética e
responsavel para com a vida e o cuidado requerido para com as pessoas que sofrem com
transtornos mentais severos e persistentes, suscetiveis de serem conformadas a uma rotina
alienante, as praticas cerceadoras da liberdade e da autonomia e, quase sempre, materializadas

por violagdes fisicas e psicossociais.
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Para ensejar a importancia dos propdsitos reabilitadores que orientam o novo modelo
de atencdo em salde mental em contextos territoriais, desafiando uma ordem social que
secundariza o humano e privilegia o econdmico e o tecnoldégico como portais de
desenvolvimento, a autora afirma: “Reabilitagdo Psicossocial ¢ uma atitude estratégica, uma
vontade politica, uma modalidade compreensiva, complexa e delicada de cuidados para
pessoas vulneraveis aos modos de sociabilidade habituais que necessitam cuidados
igualmente complexos e delicados” (PITTA, 1996, p. 21).

A assisténcia em salde mental atravessa um momento historico em que os direitos das
pessoas com transtornos mentais a protecdo, ao tratamento digno e a vida comunitaria,
garantidos na Lei n® 10.216/2001 e afirmados em diversas declaragdes, emergem em uma
sensibilidade social em que a dimensdo humana desses direitos continua sendo negados. Os
territérios de acessibilidade a vida local, onde o sujeito deve sustentar sua falta, “sua
anormalidade e insuficiéncia humana”, atualiza-se em praticas compensatorias: um patamar
sempre minimo que sustenta o dano e as vulnerabilidades do sujeito “incapaz”. O Beneficio
de Prestacdo Continuada (BPC) configura bem este contexto como minimo social. Como
direito, representa a possibilidade de reparacdo do dano decorrente da “incapacidade” desse
sujeito de se incluir no mercado de trabalho e, para a familia pobre, que requisita a
incapacidade diagnosticada desse sujeito, representa o amparo social que permitird uma
sobrevivéncia minima de todo o grupo familiar, igualmente excluido dos padrdes de uma vida
digna.

Instaura-se nessas configuragdes sociais do cotidiano o desafio que se impde para um
processo continuo de reabilitacdo psicossocial: repensar a prépria sociedade, seu ordenamento
e as diretrizes das politicas que orientam um novo modelo de assisténcia psicossocial. Nao é
possivel pensar novos servigos em uma rede de base comunitaria articulada para o cuidado em
salde mental, se esta nova racionalidade estiver desarticulada da vida cotidiana e suas
injungdes — a violéncia, o mercado, as relagdes construidas pelos sujeitos para 0s
enfrentamentos didrios em seus contextos de vida. A demanda da populacdo por respostas
para 0 seu sofrimento ultrapassa a oferta de recursos técnico-assistenciais de uma Rede de
Atencéo Psicossocial. Contudo, € o movimento da vida em um territorio comunitario que
pode se constituir como fundamento para a construcdo de principios éticos e politicos que

devem reger as mediagdes psicossociais de um trabalho em rede.
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4 FUNDAMENTOS METODOLOGICOS

“A alegria ndo chega apenas no encontro do
achado, mas faz parte do processo da busca”.

Paulo Freire — Pedagogia da autonomia

Neste capitulo, discorrer-se-a sobre o percurso metodolégico tragcado com o objetivo
de compreender e desvelar o funcionamento da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) da
microrregido 3.3 do Distrito Sanitario 11l — Recife. Buscou-se, com a metodologia adotada,
investigar em que medida a RAPS tem contribuido para a promoc¢édo dos direitos humanos
dos/as usuérios/as e familiares, articulada a concepgdo de reabilitacdo psicossocial
compreendida aqui, conforme a conceituacdo de Saraceno (1999), como o itinerario que o0s/as
usuarios/as e suas familias atravessam desde o cuidado ofertado pelas equipes de saide no
territorio as relacdes de trocas estabelecidas nas suas esferas de vida: rede social, trabalho
como valor social e familia.

Dessa forma, descreveremos 0 nosso objeto de pesquisa, apresentaremos O NOSSO
campo de estudo e explicaremos os critérios de sele¢cdo dos nossos sujeitos e 0 método de

coleta de dados.

4.1 O objeto de pesquisa e seu campo de delimitacao

O modelo de saude afirmado pelo SUS assegura, em seus principios doutrinarios, que
“a satde ¢ um complexo sistema de determinantes sociais, ambientais e epidemiologicos”
(SILVEIRA, 2010, p. 91), em contraposi¢cdo ao modelo biomédico, que isola a doenca e
suspende o sujeito em suas multiplas dimensdes. Assim, faz-se necessario compreender o
territorio em que uma populagdo esta circunscrita, juntamente com a infraestrutura de acesso e
a oferta do sistema publico de saude e suas interlocu¢Ges com aspectos que ultrapassam as
demandas sanitarias. Ao analisar a RAPS e as suas repercussdes na intersubjetividade das

pessoas em sofrimento psiquico, analisaremos também as estratégias de reabilitacdo
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psicossocial e as suas contribuicbes na afirmacdo dos direitos humanos dos usuérios/s e
familiares a partir de um territdrio de saude ao qual estdo vinculados.

A instituicdo da Rede de Atencdo Psicossocial foi criada por meio da Portaria n°
3.088, de 23 de dezembro de 2011, e contemplou algumas mudancas na Politica de Saude
Mental, como forma de proporcionar mecanismos de protecdo e inclusdo aos grupos mais
vulneraveis. Particularmente, as estratégias ampliadas de cuidado as pessoas em sofrimento
psiquico decorrente do uso do crack, alcool e outras drogas remetem a ampliacdo da complexa
rede de atencdo em saude mental. Isso inclui o respeito aos direitos humanos, a garantia de
acesso e qualidade dos servigos prioritariamente de base territorial, o combate aos estigmas e
preconceitos, a diversificacdo das estratégias de cuidado com énfase na Reducdo de Danos e a
assisténcia em rede de atencdo a salde articulada em acdes intersetoriais, com promocao da
integralidade do cuidado ofertado.

Nessa perspectiva, 0 objeto de estudo desta pesquisa — o processo de reabilitagao
psicossocial sob a perspectiva dos direitos humanos — propde um olhar sobre a RAPS como
I6cus de reapropriacdo do sentido existencial produzido nas esferas individual, coletiva e
institucional dos sujeitos em sofrimento psiquico. Neste sentido, a RAPS constitui o0 espaco
concreto que deve ser constantemente atravessado por uma comunidade adscrita
territorialmente, que estabelece trocas materiais e afetivas com os servicos de salde e demais
recursos comunitarios, interagindo na construcdo de ofertas de acesso e cuidado em salde
mental.

A partir desse viés conceitual e das observacdes empiricas contextuais, 0 objetivo
geral dessa dissertacdo é analisar as contribuices da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS)
na Microrregido 3.3 do Distrito Sanitario Il — Recife — PE, no processo de reabilitacdo
psicossocial dos seus usuarios/usuarias e familiares, quanto a promocdo dos seus Direitos
Humanos.

Este estudo se relaciona ndo apenas com as particularidades de uma microrregido de
salde de um distrito sanitario da cidade do Recife, mas deve apontar os fatores que
influenciam o funcionamento da RAPS naquela regido, investigando a contratualidade dos/as
usudrios/as e familiares com esta rede, assim como mudangas promovidas na vida destas
pessoas por meio do acesso aos pontos de atencdo daquele territorio.

O cuidado em rede de protecdo, promogdo e prevencdo da salde cumpre com as
diretrizes da Reforma Sanitaria ao deslocar para a comunidade ac@es e servigos, assim como o
planejamento da politica de saude. A microrregido 3.3, e sua configuragdo de rede local,

foram tomadas como unidade de anélise, de maneira a nos possibilitar compreender o modelo
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assistencial em salde mental; compreender se este € coerente com a construgdo politica,
historica e cultural que tem logrado a Reforma Psiquitrica e, em que medida, ele rompe com
0 paradigma manicomial. Sendo assim, optamos pelo Estudo de Caso como método
procedimental, ja que ele, segundo Lakatos e Marconi (2009, p. 108) propde estudar a vida
comunitaria em seu locus, respeitando a dinamica grupal que rene diversos elementos que 0s
associa solidariamente. Assim, 0 método resguarda o cuidado com a unidade concreta de um
estudo e sua totalidade.

Alves-Mazzotti (2006), ao referir-se ao método de estudo de caso, acrescenta que na
historia e singularidade de cada caso estd toda a complexidade de contextos que se
entrecruzam em seus diferentes dominios — fisicos, econdmicos, éticos, estéticos, entre outros.
Aponta, também, que ha varios aspectos a serem compreendidos, exigindo uma analise mais
abrangente, que permita evidenciar as varias conexdes entre diferentes grupos, subunidades, e
situacOes do campo a ser investigado que nédo séo facilmente apreendidas.

No caso especifico de nosso estudo, 0 método de estudo de caso contribuira para a
analise do modelo psicossocial de satde mental e das suas varias instituicdes organizadas em
rede, explorando esse fenbémeno ainda pouco investigado e as suas caracteristicas
significativas na interface com o modelo psiquiatrico a ser superado. Em nossa unidade de
andlise, confrontamos a vida dos usudrios/usuarias e seus/suas familiares assistidos/as pela
RAPS da microrregido 3.3, a producdo de saude e suas estratégias de reabilitacdo
psicossocial, que envolvem o0s seus contextos sociais e devem produzir rebatimentos na vida
desses sujeitos e na (re) afirmacdo dos direitos humanos.

Especificamente, esse estudo se propde a:

e Descrever a estrutura da RAPS na microrregido 3.3 do Distrito Sanitério 11l e
suas principais caracteristicas;

e Identificar as praticas da RAPS da microrregido 3.3, que favorecem a
inclusdo/reabilitacdo psicossocial dos seus usuarios/as e familiares; e

e Investigar, através das narrativas de vida dos usuarios e familiares, a
existéncia de acdes de promocdo dos Direitos Humanos articuladas entre

pontos de atencdo da RAPS e suas vivéncias.

4.1.1 O campo de estudo e sua RAPS



83

A Microrregido 3.3 possui algumas caracteristicas que favorecem essa investigacao.
Ela estd dotada de uma rede de atencdo psicossocial estruturada com seus principais
componentes, estd localizada em uma das regides mais empobrecidas da cidade e resguarda
uma relacdo historica como o inicio da reforma psiquiatrica em Pernambuco.

Conforme os dados apresentados no Atlas de Desenvolvimento Humano do Recife, a
Microrregido possui uma populacéo de 102.815 habitantes, distribuidos nos seguintes bairros:
Brejo da Guabiraba, Brejo de Beberibe, Corrego do Jenipapo, Guabiraba, Macaxeira, Nova
Descoberta, Passarinho e Pau Ferro, localizados nas colinas da periferia noroeste do
municipio do Recife, sendo &areas que iniciaram sua ocupacao na década de 1950. Situado na
Zona Especial de Interesse Social (ZEIS)?® de Casa Amarela e ocupado por construgdes de
iniciativa das populacGes que ali fincaram suas moradias sem 0 concurso dos investimentos
publicos em infraestrutura, esse territdrio apresenta um conjunto de vulnerabilidades sociais,
como as areas com iminentes riscos de deslizamento das encostas nos periodos chuvosos
(RECIFE, 2005).

Assim, como todo o desenho cartografico do municipio, a microrregido € também
reveladora dos aspectos contrastantes e desiguais nos padrbes de vida ali encontrados.
Conforme os estudos de Cavalcanti, Britto Lyra e Avelino (2008), ao construir os mapas de
exclusdo/inclusdo socioambiental da cidade, a microrregido apresentou o bairro com o mais
alto indice de exclusao socioambiental — a Guabiraba.

N&o obstante possuir uma vasta area de preservacdo ambiental (ZEPA)®, conhecida
como ‘“cinturdo verde”, o bairro aparece entre os dez piores bairros nos indices de
exclusdo/inclusdo, segundo as variaveis renda, educacdo, habitabilidade e socioambiental. Sua
crescente taxa de crescimento populacional (4,46% ao ano) vem produzindo ocupacdes
irregulares nas areas de preservacdo, o que pode ser observado no uso intensivo das encostas e
na devastacdo das areas verdes para construcdao de moradias.

De acordo com os estudos de Cavalcanti, Britto Lyra e Avelino (2008), o indice que
traduz o critério “habitabilidade” tem significativa importancia nos mapas de exclusdo da
cidade, pois avalia o acesso da populag@o aos servigos publicos como abastecimento d’agua,
esgotamento sanitario e coleta de lixo. Como referem os autores, os indices que indicam

exclusdo nas variaveis "infra-estrutura urbana” e “servigos publicos disponiveis”, quando

29 S0 areas de assentamentos habitacionais de populacdo de baixa renda, surgidos, em sua maioria, espontaneamente, que
deverdo ser alvo de urbanizacéo e regularizacdo fundiaria por parte do Poder PUblico (Lei Municipal n° 16.176/96).

30 ZEPA - Zona Especial de Preservacdo Ambiental [...] - abrange as areas verdes de uso plblico de recreagéo e lazer e
compreende areas com caracteristicas naturais excepcionais de matas, mangues e acudes (RECIFE, 1995).
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correlacionados com “renda”, “desenvolvimento” e “densidade habitacional”, repercutem
diretamente na exclusdo do domicilio. Neste caso, ndo apenas Guabiraba, mas Pau Ferro,
Nova Descoberta e Passarinho sé&o classificados como bairros de alta exclusdo, considerando-
se 0s determinantes da habitabilidade.

No mapa da excluséo/ incluséo, identifica-se que dos 94 bairros da cidade do Recife,
70 estdo classificados na faixa da exclusdo segundo a variavel “renda distribuida por chefe de
domicilio particular permanente”, que toma como referéncia o valor do salario minimo
escalonado de 0 (zero) a mais de 5 (cinco) salarios minimos.

O bairro de Pau Ferro, na amostra da Microrregido 3.3, é representante das
contrastantes diferencas e desigualdades que demarcam a cartografia do Recife. Nesse bairro,
a variavel “renda” apresentou um percentual por chefe de domicilio particular permanente
melhor que a média da cidade, 31,11%. Desses, 20% possuem renda acima de 5 (cinco)
salarios minimos. Contudo, o percentual de excluidos apresentou um indice maior que a
média da cidade, 61,11%. Esta area € caracterizada por edificacdes luxuosas em meio a
pobreza circundante (RECIFE, 2005).

Ao examinar as principais variaveis de exclusdo/inclusdio no mapa da cidade,
observamos a prevaléncia da Microrregido 3.3 em todos os indices de excluséo, através dos
bairros supracitados. Ha uma injuncdo de determinantes econdmicos e sociais que incidem
diretamente na vida da populacédo adscrita nesse territério e que demandam politicas publicas
intersetoriais para o conjunto de vulnerabilidades que apresenta. A luta cotidiana da
populagdo — integrando-se por meio de prestacdo de servicos informais nos bairros que detém
alto indice de inclusdo e que estdo fronteirigos com essa microrregido, tais como: Jaqueira,
Aflitos, Casa Forte e Gragas (RECIFE, 2005) — ilustra a segregagdo que se reproduz na
intersecdo dos espacos urbanos.

Para Santos (2007), é na singularidade destes espacos mediados por aspectos
socioecondémicos que vamos perceber com mais forca 0 embate entre a permanéncia de uma
economia arcaica e o choque da modernidade. Os bairros que formam esse conjunto micro
territorial, alvo das acBes de saude planejadas e executadas localmente pelo poder municipal,
destacam-se pelos niveis de média alta e alta exclusdo no mapa municipal.

Neste cenario, configura-se uma Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) cujas
diretrizes estdo dispostas na Lei Federal 10.216/2001 e na Portaria GM n° 3.088/ 2011, sendo
priorizadas pela coordenacdo de saude mental do Ministério da Saude, conforme quadro a

sequir.
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Quadro 1 — componentes da rede de atencdo psicossocial, Microrregiédo 3.3, 2014.

NIVEL DE ATENCAO

SERVICOS

ATENCAO BASICA EM
SAUDE

ATENCAO PSICOSSOCIAL
ESTRATEGICA

ATENCAO DE URGENCIA E
EMERGENCIA

ATENCAO RESIDENCIAL DE
CARATER TRANSITORIO

ATENCAO HOSPITALAR

ESTRATEGIAS DE N
DESINSTITUCIONALIZACAO

ESTRATEGIAS DE
REABILITACAO
PSICOSSOCIAL

= Unidade Basica de Saude (UBS) — (12 Unidades)

= Estratégia de Salde da Familia (ESF) - (27
Equipes)

= Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) — (3
Equipes)

=Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Tipo Il
adulto — (1Unidade)

= CAPS AD (crack, alcool e outras drogas) Tipo Il
adulto — (1Unidade)

= SAMU 192

= UPINHA (2 Unidades)

= Hospital Ulisses Pernambucano — Servico de
Emergéncia Psiquiatrica (SEP).

Ha apenas uma unidade funcionando para todo o
DSIII.

= Hospital Evangélico (14 leitos para saude mental)
= Hospital da Mirueira (39 leitos de desintoxicacédo
distribuidos em 3 enfermarias)

= Residéncia Terapéutica Mista (1)

N&o verificamos a inclusdo de usuarios/as no
Cadastro de Iniciativas de Inclusdo pelo Trabalho
(CIST)/ Ministério da Saude.

N&o ha, na microrregido do estudo, iniciativas de
geracdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais.

Fonte: Coordenacdo de Satde Mental — SMS Recife.

O desenho da RAPS ndo corresponde a uma sinérgica articulagcdo dos pontos de
atencdo que a compdem. O CAPS para atendimento das pessoas em crises psiquicas agudas e
severas encontra-se ha cerca de quatro anos em transicdo para o tipo Ill. Esse dispositivo
objetiva oferecer atendimento 24 horas com acolhimento noturno, tratamento diario e
continuado as pessoas acometidas por graves crises psiquicas e sofrimento psicossocial. Sua

implantagéo foi pactuada pela gestdo local e o Ministério da Saude. No entanto, permanece
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com funcionamento diario de 12 horas, impossibilitando a reducdo das internagdes ciclicas e
atendimentos de urgéncia/emergéncia que muitos usuarios/ usuarias e suas familias continuam
a buscar na Unica instituicdo que funciona como porta de emergéncia para 0 municipio, 0
Servico de Emergéncia Psiquiatrica (SEP) do Hospital Ulisses Pernambucano.

O CAPS AD, que funciona como unica referéncia para todo Distrito Sanitéario 111 no
tratamento para as pessoas com problemas relacionados com dependéncia de crack, alcool e
outras drogas, permanece aguardando sua transformacdo para servico 24 horas, que deve se
adequar as seguintes caracteristicas: acolhimento noturno, com leitos integrais
(desintoxicacdo, observacdo, repouso, protecdo e mediacdo em situacOes de conflitos) para
atencdo as situacdes de crise. A Microrregido ainda possui duas equipes do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) que funcionam com supervisao de um profissional
de Enfermagem e uma equipe de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) para areas que ainda
permanecem sem cobertura da Atencdo Bé&sica e que possuem altos indices de
vulnerabilidades, que, no caso especifico da Microrregido 3.3, compreende o0s bairros de Nova
Descoberta e Brejo de Beberibe (RECIFE, 2005).

Recentemente, a gestdo municipal conseguiu pactuar a habilitacdo de quatorze leitos
em hospital geral, o Hospital Evangélico de Pernambuco (HEP), que tem como diretriz
fundamental seu funcionamento em rede com outros pontos de atencdo. No entanto, essa
insercdo dos usuarios/usuarias que necessitam desse cuidado tem sido um desafio para os
servicos que se deparam com dificuldades relacionadas com as poucas vagas ofertadas. Sdo
vagas insuficientes para toda a demanda da rede, considerando que estes leitos se destinam ao
atendimento do fluxo de todo o municipio.

4.1.2 Delineamento da pesquisa

A reorientacdo do modelo de salide mental tem como principais pressupostos ético-
politicos o cuidado focado nas pessoas, 0s processos de producdo de saude orientados por
principios democraticos, que preconizam a responsabilidade com participacéo de cada ator no
sistema de cogestédo, e o funcionamento em rede, sinalizando para a superacdo do isolamento
dos servicos nos diferentes niveis de atencéo e a inclusdo dos sujeitos e coletivos implicados
no processo de trabalho.

Acrticular o contexto socio-econémico e cultural em que essa rede se configura com a

vida dos sujeitos que até pouco tempo tinham como Unica alternativa de cuidado, o
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manicémio, nos demanda um esforgo tedrico-metodoldgico de compreender nosso objeto de
estudo: a reabilitacdo psicossocial.

Nesse sentido, a pesquisa assume um Enfoque Qualitativo, que permite, no contexto
da saude, “[...] abordar fendmenos sociais complexos que envolvem desde comportamentos
humanos, sentidos e significados atribuidos as experiéncias sociais e suas compreensdes
referidas as suas singularidades” (POPE; MAYS, 2006, p. 13-14). A complexidade com que
se apresenta 0 nosso campo de estudo ndo se traduziria apenas em coeficientes numéricos. Ao
desprezar os dados de natureza qualitativa da realidade, estariamos ocultando as apreensdes
representadas por conceitos, valores, opinides expressas pelos entrevistados que permitem um
didlogo vivo e uma intrinseca aproximagdo entre realidade humana vivida socialmente, os
sujeitos investigados e a captacdo das descri¢bes/explicacfes ao problema da pesquisa.

Para compreender os fendmenos que se desenvolvem em nossa unidade de anélise,
concordamos com Minayo (1996), quando argumenta que no processo de pesquisa €
necessario reter a explicacdo do particular para o geral e vice-versa. Para a autora, isso
significa metodicamente buscar compreender a diversidade presente na realidade concebida
como unidade de pesquisa, as conexfes existentes entre suas varias instancias e como se
manifestam suas principais determinacdes, suas condigdes e os efeitos de causalidade.

Nesse sentido, fizemos um esforco tedrico para desvelar a complexidade dos
dispositivos que preconizam o paradigma psicossocial e alicercam os principios da Reforma
Psiquiatrica, tendo o territorio de salude como totalidade parcial para expressdo desse
fendmeno. Esse movimento de reformulagdo do modelo de atencdo a salde mental deve
produzir continuamente uma nova sociabilidade para as pessoas com transtorno psiquico,
implicando estratégias de tratamento e convivéncia social em oposicdo as violacGes dos

direitos humanos cometidas contra estas pessoas em instituicdes psiquiatricas.

4.1.3 Instrumento de coleta de dados

Considerando o universo a partir do qual selecionamos nossa amostra de pesquisa e a
complexidade técnico-assistencial na oferta do cuidado aos que sofrem psiquicamente
(organizacdo dos servigos em rede, diferentes procedimentos terapéuticos e assisténcia
interdisciplinar), optamos pela entrevista semiestruturada por se constituir como instrumento
mais apto para a coleta de dados nas abordagens qualitativas, possibilitando um didlogo capaz

de captar sentidos e significados do fendmeno pesquisado. Pope e Mays (2006) a definem em
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dois objetivos: coletar informac6es que respondem aos objetivos da pesquisa e explicar como
o conhecimento referente aquele fendmeno esta narrativamente construido.

No contexto investigado, fazer uso de entrevistas semiestruturadas viabiliza o
entendimento e a explicacdo do fendmeno em sua totalidade, cabendo a pesquisadora uma
atuacdo mais consciente no processo de coleta dos dados (TRIVINOS, 2010). Assim, através
desse instrumento, foi possivel compreender a subjetividade enunciada na fala dos sujeitos
informantes.

Minayo (2002, p. 57) refere-se a importancia desse instrumento como técnica de
comunicacdo verbal, em que ndo ha neutralidade e tampouco a conducdo de uma conversa
meramente despretensiosa. As entrevistas possibilitaram, assim, uma interface entre a fala do
sujeito e suas percepcBes sobre sua inser¢do na RAPS e as mudancas implementadas pelo
atual modelo, contribuindo para a construcéo de uma producdo interpretativa acerca do objeto
da pesquisa articulada aos referenciais tedricos que embasam esse estudo.

Para tanto, construimos dois roteiros de entrevistas semiestruturadas sobre reabilitacao
psicossocial na RAPS — um elaborado especificamente para os/as usuarios/as e o outro para
os/as familiares. Buscamos apreender: 1)como se da o processo de reabilitacdo psicossocial na
vida dessas pessoas; 2)quais sdo 0s itinerarios que estas percorrem para reconstrucao de suas
historias; 3)como reafirmam seu protagonismo enquanto sujeitos nos pontos de atengdo que
frequentam e buscam o cuidado; e 4)como suas identidades estdo sendo desinstitucionalizadas
no cotidiano da comunidade em que vivem.

Realizamos as entrevistas nos pontos de atencdo onde os/as usuérios/as e familiares
recebem atendimento e possuem algum vinculo com as equipes profissionais, a fim de evitar
quaisquer constrangimentos que pudessem ocorrer durante a realizacdo da entrevista. Este
cuidado também proporcionou a observancia do sigilo durante a conversa que pode ser
realizada em sala reservada. Procedemos a coleta dos dados no periodo de agosto a novembro
de 2014, com agendamento prévio, feito pelos profissionais de referéncia dos respectivos

servicos de saude.

4.1.4 Os sujeitos da Pesquisa

A luta protagonizada pelos direitos humanos ganhou uma expressdo singular: para
os/as usuarios/as, a luta por inser¢cdo no mundo dos que estdo vivos socialmente, do direito a
cidade, ao trabalho, ao lazer, a educacdo, ao esporte, & cultura, enfim, aos recursos sociais

fundamentais a uma existéncia digna; para os/as familiares, o combate as violaches
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perpetradas aos seus parentes nos locais de suposto tratamento — os hospitais e clinicas
psiquiatricas.

Dar voz aos que foram silenciados e invisibilizados por uma verdade univoca de um
modelo da ciéncia que prevaleceu por quase dois séculos foi uma das motivagdes para focar a
anélise nos/as usuarios/as e familiares da Rede de Atengdo Psicossocial. Essa motivacao
excluiu de nosso recorte amostral 0s outros atores sociais que compdem a RAPS em sua
dimensdo técnico-assistencial: gestores publicos, equipes multidisciplinares compostas por
médicos psiquiatras, assistentes sociais, psicélogos, terapeutas ocupacionais, enfermeiros,
educadores fisicos, farmacéuticos, entre outros.

A partir da configuracdo da RAPS, conforme a organizacdo do sistema local de saude
da microrregido, ja apresentada anteriormente nesse capitulo, elegemos um grupo de sete
usudrios/as vinculados/as aos diferentes pontos de atencdo em que sdo atendidos/as
regularmente. Da mesma forma, elegemos também sete familiares que realizam
acompanhamento aos seus parentes nos pontos de atencdo dessa mesma rede. Assim, a
amostra da pesquisa teve a seguinte composicao:

e 01 CAPS de transtorno mental adulto — 01 usuério/a e 01 familiar;

e 01 CAPS AD (élcool e drogas) — 01 usuario/a e 01 familiar;

e 01 Residéncia Terapéutica — 0lusuario/a e 01 familiar;

e 01 Ambulatério de Psiquiatria — 01 usuario/a e 01 familiar;

e 01 Equipe de Atencédo Basica (PSF) — 01 usuéario/a e 01 familiar;

e 01 Equipe NASF (Nucleo de Apoio a Saude da Familia) — 01 usuario/a e 01
familiar; e

e 01 Consultério de Rua- 01 usuario/a e 01 familiar.

Inicialmente, teriamos um total de 14 pessoas, entre usuarios/as e familiares,
subdivididos por pontos de atengdo em amostras de dois representantes por cada segmento.
Um caso peculiar merece ser destacado: em um dos pontos de atencdo que elegemos para
nossa amostra de familiares, ndo foi possivel realizar a entrevista — o Servico Residencial
Terapéutico (SRT). Nessa residéncia, os moradores possuem o0s vinculos familiares rompidos
por motivos relacionados ao longo periodo em que permaneceram em hospitais psiquiatricos.
Apenas um morador tem um precario contato com um irm&o, que se negou a conceder a
entrevista, ndo sendo possivel substitui-lo por outro representante do segmento por ser esta a
Unica residéncia terapéutica da microrregido 3.3. Mantivemos os 07 pontos de atencdo, mas

nossa amostra final contou com 13 entrevistados.
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Salientamos que os pontos de atengéo referenciados sdo 0s mais expressivos em se
tratando da atencdo psicossocial. Constituidos em rede, vdo desde a Atencdo Basica até as
diversas estratégias de atendimento as situacfes de acolhimento ao sofrimento psiquico,
contando recentemente com os leitos dos hospitais gerais, previstos desde a regulamentacéo
da Lei n®10.216/2001.

4.1.5 Critérios para escolha dos sujeitos da pesquisa

Elegemos alguns critérios que estabelecessem alguns nexos entre a participacdo dos
sujeitos na entrevista e 0s seus itinerarios na RAPS, o que pode nos sinalizar um foco comum
entre a fala e sua vivéncia. Entre eles, a permanéncia tantos dos/as usuarios/as quantos dos
familiares, por um periodo acima de um ano em um ponto de atencdo onde esteja recebendo
atendimento ou acompanhando seu familiar, respectivamente, sinalizando para um fluxo que
deve ter percorrido para o cuidado longitudinal na RAPS.

Em relacdo ao critério de escolha dos sujeitos entrevistados no grupo dos/as
usuarios/as e no grupo dos/as familiares, optamos por demonstrar a complexidade de
organizacgdo de uma rede de atengdo em saude mental e a forma como cada dispositivo acolhe
as demandas por cuidado dos dois segmentos. Néo estabelecemos uma correspondéncia de
parentesco entre todos o0s entrevistados (usuarios/as e familiares) porque objetivamos
conhecer, de forma mais ampliada, as experiéncias de sofrimento e necessidades dos dois
segmentos entrevistados; conhecer como estdo sendo incluidas e contextualizadas nos
diferentes dispositivos de tratamento e reabilitacdo da RAPS local. Na amostra da pesquisa, 0s
diferentes componentes da RAPS constituem estratégias de cuidado, tratamento e inclusdo
progressiva de pessoas que vivenciam o grave adoecimento psiquico e suas consequéncias:
importante dependéncia institucional decorrente de longas internacdes psiquiatricas; ruptura
elou fragilidade de lacos sociais e familiares relacionada com uso abusivo de crack, alcool e
outras drogas; crises psiquicas severas e persistentes e moradia em situacdo de rua ocasionada
pela soma de todos esses fatores associados.

Em se tratando de uma pesquisa que envolve pessoas com transtorno mental,
estabelecemos alguns critérios, a fim de prevenir riscos ou danos a estes sujeitos durante sua
participacdo. A selecdo dos entrevistados levou em conta suas inser¢des na RAPS e nas
diferentes estratégias de reabilitacdo psicossocial ofertadas, atendendo, assim, aos objetivos

desta pesquisa.
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Quanto aos sujeitos usuarios/as, eles foram indicados pela equipe profissional de
referéncia a partir dos seguintes critérios:

e usuarios/as que estivessem com 18 anos de idade ou mais e gozando de sua
estabilidade psiquica no momento de realizacdo da pesquisa;

e vinculados h4 mais de 01 ano ao ponto de atengdo que realiza seu tratamento;

e que tenham utilizado, através do fluxo de atendimento da RAPS, diferentes
estratégias de cuidado em variados pontos de atencéo; e

e (ue tenham utilizado a emergéncia psiquiatrica hospitalar e/ou vivenciado a

internacdo psiquiatrica.

Quanto aos sujeitos familiares, eles também foram indicados pela equipe profissional

de referéncia a partir dos seguintes critérios:

e que realizavam o acompanhamento de seu/sua(s) familiar(es) em um ponto de
atencdo da RAPS ha mais de 01 um ano; e

e tenham participado em uma das estratégias de atencdo a familia (grupo familia,
conselho gestor) e/ou conselhos comunitarios, grupos de convivéncia

comunitéaria, conselho distrital, realizados na microrregido especifica da RAPS;

4.2 Analise de Dados

Tendo em vista a escolha pelo enfoque qualitativo e pelos caminhos que esse tipo de
investigacgdo perfaz, ao traduzir por meio da andlise dos dados coletados os aspectos historicos
que configuram a singularidade dos contextos e dos atores envolvidos, usaremos como
método de tratamento dos dados a Analise de Conteudo.

Para Bardin (2009, p. 45), “a andlise de conteudo ¢ uma busca de outras realidades
através de mensagens”, suas técnicas visam transcender o nivel do senso comum e da
subjetividade que estdo expressas nas entrevistas.

Ao buscar uma aproximagdo com o conjunto de enunciados que serdo destacados nos
textos analisados em consonancia com as referéncias do marco tedrico exposto, propomo-nos
a fazer uma andlise temadtica que consiste em “descobrir os nucleos de sentido que compdem
uma comunicacdo cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa para 0 objetivo
analitico escolhido” (BARDIN, 2009, p. 131). Ou seja, na perspectiva qualitativa, descobrir

quais temas, expressdes e palavras desvelam valores de referéncia que enunciam o modelo
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produzido nos campos tedrico e pratico das intervengdes psicossociais vivenciadas na RAPS e
suas conexdes com a existéncia de acdes de promocdo dos direitos humanos.
Tomaremos como referéncia em nosso estudo algumas categorias tematicas
relacionadas com nosso aporte tedrico:
e Atencdo Psicossocial (palavras, expressdes que remetem a familiaridade com o
processo que vivenciam préticas reabilitativas através da RAPS);
e Paradigma asilar (frequéncia com que sdo atribuidas palavras, expressdes
correlacionadas com a cultura hospitalocéntrica manicomial);
e Reabilitacdo Psicossocial (regularidade de temas, expressdes que enunciam a
presenca de programas e politicas que operam no territério, insercéo e circulacéo
das pessoas com transtornos mentais nos espagos sociais, participacdo politica e
social na vida comunitaria); e
e Direitos Humanos (descricho de mudangas na superagdo do estigma,

discriminacao sobre o plano individual, familiar e social).

4.3 Aspectos Eticos

Este estudo traz implicita uma questdo que merece ser apresentada: o envolvimento
da pesquisadora com 0 processo proposto para essa investigacdo. A compreensdo da
responsabilidade ética e a importancia da producao cientifica que advira do desenvolvimento
desse estudo, além das contribuicdes que permitirdo uma reflexdo sobre uma prética viva,
coloca-nos, também, a preocupacdo com a constru¢do de uma conducdo coerente e de um
olhar amplo no campo da pesquisa.

A condicao da pesquisadora, também profissional da Rede de Atencdo Psicossocial,
aponta-nos para as conceituacdes de Lévi-Strauss apud Minayo (1996, p. 14), quando refere
que “numa ciéncia, onde o observador ¢ da mesma natureza que o objeto, o observador, ele
mesmo, € parte de sua observacao”.

Coube-nos propor cuidadosamente o enfrentamento desse desafio de pesquisa através
da escolha pela utilizacdo do método de tratamento de dados proposto por Bardin (2009), a
Andlise de Contetdo. Consideramos ser esta uma estratégia que possibilita garantir a
credibilidade da pesquisa, trabalhando com a articulagdo descritiva do que se encontra na
superficie dos textos a serem analisados com a profundidade das caracteristicas imbricadas

em seus diferentes aspectos contextuais.
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O projeto desta pesquisa foi analisado pela Divisdo de Educacdo na Saude/ Secretaria
de Saude/ Prefeitura do Recife, como pré-requisito para iniciar o processo de autorizacdo da
pesquisa de campo, e, concomitante, pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde
(CCS) da UFPE, juntamente com as respectivas cartas de anuéncia assinadas pelas instancias

responsaveis pelas unidades de satde selecionadas para a pesquisa.

Seguindo estritamente as normas da Resolugédo n°® 466/ 2012 do Comité Nacional de
Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Sadde, o projeto de pesquisa foi submetido e
aprovado pelo CEP/CCS e esta sob o n° do CAAE 33233214.4.0000.5208.

Apo6s a formalizacdo da aprovacdo, a pesquisadora entregou presencialmente aos
gestores responsaveis por cada servico incluido na amostra, a proposta da pesquisa e as
informac@es concernentes ao processo, solicitando o agendamento para execucao da coleta de
dados. Os participantes foram informados quanto aos objetivos e confidencialidade das
entrevistas, que foram autorizadas por meio de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).
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5 A RAPS: SUPERANDO O MANICOMIO?

“Ndo me incomodo muito com o Hospicio,
mas 0 que me aborrece € essa intromissdo da
policia na minha vida. De mim para mim,
tenho certeza que ndo sou louco; mas devido
ao alcool, misturado com toda espécie de
apreensdes que as dificuldades de minha vida
material, h& seis anos, me assoberbam, de
quando em quando dou sinais de loucura,
deliro™.

Diario do Hospicio — Lima Barreto

Ao apresentarmos o percurso metodoldgico no capitulo anterior, buscamos demonstrar
de que forma as escolhas pelo método de pesquisa qualitativa e o0s instrumentos
operacionalizados contribuiram para captar os processos contidos nas mediacGes de uma rede
de saude mental e suas intersecGes com a vida da populacdo local desse estudo. Buscamos
apreender as caracteristicas particulares na organizacdo, a oferta de servicos e as estratégias
da RAPS local disponibilizadas aos seus/suas usuarios/as e familiares.

Neste capitulo, pretendemos descrever a Rede de Atencdo Psicossocial da
microrregido 3.3 do Distrito Sanitario 11l através dos seus interlocutores (0s/as usuarios/as e
familiares) na perspectiva da reabilitacdo psicossocial como concepcdo de estratégias de
cuidado contra-hegeménica, pautada pela promocdo da salde e dos direitos humanos nos
diversos cenarios da vida cotidiana — casa, trabalho e rede social (SARACENO, 1996).

A proposta de organizacdo de uma rede de cuidados extra-hospitalares como processo
social complexo redimensiona o modelo assistencial em saide mental para uma abordagem
abrangente, que envolve usuarios/as, familiares, equipes profissionais e sociedade. 1sso
implica responsabilizacdo dos gestores publicos em assumir e conduzir politicas publicas que
ndo se esgotam na implementacdo dos recursos técnico-assistenciais. A proposta demanda
uma ruptura que extrapola a extin¢cdo dos hospitais psiquiatricos e avanca na direcdo de
valorizar agdes no territorio das comunidades, onde a existéncia humana se complexifica em
suas diferentes manifestacGes de sofrimento.

Buscamos revelar nas falas dos sujeitos participantes da pesquisa quais 0s caminhos
percorridos que afirmam a organizacdo da RAPS como Idcus de defesa dos direitos humanos

e de enfrentamento ao isolamento e a violéncia que predominaram no modelo tradicional
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psiquitrico hegemoénico a partir do século XVIIl. Em nossas entrevistas, percorremos
caminhos concretos e imaginarios tracados pelos entrevistados, concedemos a escuta destes
sujeitos um lugar privilegiado de reconstrucdo de historias e analisamos na enunciacdo das
palavras articuladas mensagens que nos indicam qual paradigma prevalece nas acles de
cuidado ofertadas nessa rede, que tem lugar planejado na microrregido 3.3 do Distrito
Sanitéario 111 — Recife.

Para melhor compreender o processo de reabilitacdo psicossocial vivenciado por
usudrios/as e familiares que compdem a Rede de Atencéo Psicossocial, os resultados da coleta
de dados estdo apresentados em dois formatos: descricdo da amostra da pesquisa, com a
caracterizacdo da organizagdo dos componentes da RAPS e dos sujeitos entrevistados
segundo caracteristicas socio-demograficas (cor, escolaridade, idade, ocupacdo), e a analise
de contetdo tematica, por meio da qual exploramos e discutimos a comunica¢do que subjaz
latente na presenca ou frequéncia com que os temas categorizados surgem nos relatos dos
entrevistados.

Como discute Bardin (2009), para compreender as comunicacGes expressas nos
conteidos das mensagens, € necessario ir além dos seus significados imediatos, captando o
que esta obscuramente contido nas significacdes desses contelidos que se repetem na fala de
um sujeito e que é partilhado por outros.

A leitura critica e atenta dos conteldos das respostas de nossa entrevista
semiestruturada foi fundamental para explorar as percepcfes dos sujeitos através das questdes
de pesquisa colocadas. Ressaltamos que ndo nos limitamos ao nexo lexical explicito nas
mensagens, mas tentamos, na medida do possivel, debrucar-nos também sobre os significados
em conformidade com os temas atribuidos, especificamente relacionados ao campo da saude

mental.

5.1 Descricdo da amostra da pesquisa

O universo da pesquisa de campo envolveu usuérios/as e familiares que perfizeram
diferentes itinerarios na RAPS da microrregido 3.3. Eles sdo homens e mulheres que estdo
referenciados aos servicos de saude identificados como pontos de atencdo, na condicdo de
receber atendimento em suas diferentes experiéncias demandadas pelo adoecimento psiquico.

A amostra final contou com a participacdo de treze entrevistados, representantes dos

dois segmentos inseridos (usuério/a e/ou familiar) em sete pontos de atencdo componentes da
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organizacdo da rede assistencial do sistema local de saude, tendo sido escolhido para a
entrevista um representante de cada segmento para cada ponto de atengdo. Os pontos de
atencdo escolhidos para a pesquisa foram: a Estratégia de Saude da Familia (ESF); o Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF); o Servico Residencial Terapéutico (SRT); o
Ambulatério de Especialidades; o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) IlI; o Centro de
Atencio Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD); e o Consultério de Rua. Essas escolhas
apoiam-se na importancia que essas estratégias de cuidado possuem como instancias de
reabilitacdo psicossocial, focadas nas familias e no entorno comunitario. A seguir, explicamos
cada um desses pontos de atencdo.

A ESF, na configuracdo da RAPS, é considerada uma &rea de grande importancia na
salide mental, porque tem como foco o cuidado longitudinal®! as familias no lugar onde vivem
e se organizam, objetivando reverter o paradigma biomédico, centrado apenas na doenca e no
tratamento.

O NASF®2 atua como equipe matricial®, que objetiva ofertar retaguarda as Equipes de
Saude da Familia, contribuindo para que as intervencdes em saude mental possam sobrepujar
as intervencdes complexas e medicalizantes por respostas junto a familia, as pessoas em crise
e a todos os atores sociais que compdem o cenario comunitario. A equipe dessa estratégia de
cuidado é composta por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem atuar
de maneira integrada, apoiando o trabalho dos profissionais das ESF’s junto as populagdes
adscritas aos territérios de suas responsabilidades. O objetivo € ampliar a abrangéncia das
acOes da Atencdo Baésica, fomentando uma maior resolubilidade e integralidade do cuidado
aos/as usuarios/as da RAPS, aumentando a capacidade de intervencdo e respostas aos
problemas e necessidades de saude da populacéo.

O SRT representa uma das grandes contribui¢cbes da reforma psiquiatrica para a
superacdo do modelo asilar ainda hegemdnico, na medida em que constitui importante

estratégia de desinstitucionalizacdo para os que viveram o claustro hospitalar e perderam o0s

81 Longitudinalidade: aporte regular de cuidados pela equipe de salide. Consistem, ao longo do tempo, em um ambiente de
relagdo mutua e humanizada entre a equipe de saude, individuos e familia. Poderia ser traduzida como o vinculo, a “relagdo
mutua”, entre o/a usudrio/a e o profissional de saude e a continuidade enquanto oferta regular dos servicos.

32 O NASF foi instituido pela portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, que prevé a responsabilizacdo compartilhada
entre equipes ESF’s e equipe NASF no acompanhamento longitudinal as familias de responsabilidade da Atencdo Bésica.
Seu papel deve se instituir na qualificagdo e complementaridade do trabalho das ESF’s.

3 O matriciamento é uma forma de gestdo em salde que pode ser realizado por diferentes estratégias, porém, a porta de
entrada da discussdo e seguimento devera ser sempre por meio da Estratégia de Salde da Familia. Baseia-se na
interdisciplinaridade que transforma a prética tradicional, elevando o conhecimento dos profissionais entre si. O conceito foi
proposto por Gastdo Wagner de S. Campos para reorganizacdo do trabalho em sadde através das intersecOes de saberes entre
especialistas, objetivando transformar as relagdes hierarquicas e ofertar uma retaguarda assistencial fundada na concepcéo de
cuidado integral de saude.
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vinculos familiares, ou, se 0s possuem, sdo indesejados na possibilidade de retornarem para
suas casas. Nesse servico, a proposta de reabilitacdo psicossocial deve se organizar em torno
da construcdo de uma cotidianidade que conjugue autonomia e independéncia dos/as
usuarios/as nos afazeres mais simples do dia a dia: conhecer os vizinhos, circular na cidade,
preparar alimentos, cuidar da casa, dividir despesas domesticas com outros moradores, ir a
igreja, a escola, praticar alguma atividade fisica, entre outros.

O Ambulatorio de Especialidades se constitui como um dispositivo a ser
aperfeicoado na rede de saude mental e atencdo basica. O modelo de atendimento permanece
o0 de tipo tradicional, com atendimentos individuais similares ao modelo de saude mental
aplicado no setor privado. H& um largo espacamento para o acolhimento e marcacdo de
consultas para 0s novos usuarios e pouca oferta para o atendimento via processo grupal e com
familiares. A proposta deve ser uma alternativa para o cuidado de pessoas com quadros mais
estaveis referenciadas pelos diferentes pontos de atencdo, confluindo, assim, para uma melhor
integracdo da RAPS.

O CAPS AD (Alcool e Drogas) ordena o cuidado junto com a atencdo bésica aos
adultos, criancas ou adolescentes com necessidades decorrentes do uso abusivo de crack,
alcool e outras substancias psicoativas. S&o segmentos da sociedade que apresentam
caracteristicas desafiantes para a RAPS: um elevado grau de desfiliacdo dos lacos sociais e
familiares; vivéncia de segregacdo urbana e social e violéncia relacionada com criminalidade,
exploracdo sexual e/ou trafico de drogas; situacdo de desemprego de longa permanéncia e
acesso deficitario a bens e servicos sociais e comunitarios (VASCONCELOS, 2010).

O Consultério de Rua, como componente da RAPS, objetiva ofertar o cuidado aos
usuarios de crack, alcool e outras drogas que se encontram em situacéo de rua, desvinculados
dos servicos de saude e com lacos familiares rompidos ou precarizados. As agdes privilegiam
a reducdo de danos na perspectiva de promogdo, prevencao e cuidados primarios.

O CAPS na modalidade Il em transicdo para a modalidade Ill atende pessoas com
sofrimento e/ou transtornos mentais graves/persistentes, podendo também atender pessoas
com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas
etarias, conforme a ultima portaria da RAPS. Na modalidade 111, o atendimento deve ofertar
hospitalidade diurna e noturna continua, inclusive nos finais de semana e feriados.

Em relagdo aos entrevistados familiares, contamos com a participagdo de maes (04),
filho (01) e esposo (01). Dos sete pontos de atengdo possiveis para nossa amostra, elegemos

quatro em que os entrevistados sdo parentes: Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF),
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Servigo Residencial Terapéutico (SRT), Estratégia de Saude da Familia (ESF) e Ambulatério
de Especialidades.

Como afirmado anteriormente em nossa metodologia, 0 SRT de nossa amostra é a
unica unidade residencial da microrregido e, dos oito moradores, apenas um possuia vinculo
familiar de forma muito precaria com um irmdo. Neste caso, ndo nos foi possivel realizar a
entrevista porque este se recusou.

Os trés pontos de atencdo com cujos/as usuarios/usuarias e familiares — que nao
possuem entre si vinculos de parentesco — optamos por fazer entrevistas apresentam algumas
peculiaridades que ensejam um processo de reabilitagdo psicossocial de maior complexidade.
Esses pontos de atencdo foram: o CAPS AD, que acolhe usuérios/as em uso continuo e
abusivo de substancias psicoativas, geralmente, com redes sociais ausentes ou muito
precarias; o CAPS Il, que acolhe os/as usuarios/as em franca crise psiquica e com suporte
familiar quase sempre bastante fragilizado; e o Consultério de Rua, que atua junto as pessoas
em situacdo de rua que apresentam dependéncia quimica com lacos sociais e familiares
esgarcados ou rompidos. Apresentamos, abaixo, algumas tabelas com a caracterizacdo dos

perfis dos entrevistados.

Tabela 1 — Cor/Racga dos (as) entrevistados(as)

Usuarios Familiares

COR N % N %
Pardo/a 3 42,8 4 66,7
Negro/a 2 28,6 2 33,3
Branco/a 2 28,6 0 0
Indigena 0 0 0 0
Amarelo/a 0 0 0 43

TOTAL 7 100% 6 100%

Fonte: Dados coletados pela pesquisadora.
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Usuarios Familiares
ESCOLARIDADE N % %
Fundamental 4 571 50
Incompleto
Fundamental 5 28.6 16,7
Completo
Ensino Médio 1 143 333
Completo
TOTAL 7 100% 100%
Fonte: Dados coletados pela pesquisadora.
Tabela 3 — Idade dos (as) entrevistados(as)
Usuarios Familiares
IDADE N % %
0-19 anos 0 0 0
20-49 anos 6 85,8 16,7
>0 anos 1 14,2 83,3
ou mais
TOTAL 7 100% 100%
Fonte: Dados coletados pela pesquisadora.
Tabela 4 — Género dos (as) entrevistados(as)
Usuarios Familiares
GENERO N % %
Masculino 5 71,4 33,3
Feminino 2 28,6 66,7
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TOTAL 7 100% 6 100%

Fonte: Dados coletados pela pesquisadora.

Tabela 5 — Ocupacéo dos (as) entrevistados(as)

Usuarios Familiares
OCUPACAO N % N %
Beneficios 3 42,8 1 16,7
Né&o trabalha 2 28,6 3 50
Servicos avulsos 2 28,6 0 0
Carteira assinada 0 0 2 33,3
TOTAL 7 100% 6 100%

Fonte: Dados coletados pela pesquisadora.

Podemos destacar, de acordo com as tabelas acima, as principais caracteristicas de
cada segmento participante. Em relacdo a cor, a maioria dos/as usuarios/as (42,8%) e
familiares (80%) se autodeclarou como pardo/a. Entre os/as usuarios/as, dois/duas (28,6%) se
declararam brancos/as e outros/as dois/duas (28,6%) se declaram negros/as. Entre o0s
familiares, ndo houve quem se declarasse branco/a e dois/duas entrevistados/as (33,3%) se
declararam negros/as. Quanto a escolaridade, em sua maioria, os/as usuarios/as (57,1%)
possuem o ensino fundamental incompleto, 28,6% concluiram o ensino fundamental e 14,3%
afirmaram possuir o0 ensino médio completo. Quanto aos familiares, trés (50%) possuem o
ensino fundamental incompleto, apenas um/uma (16,7%) concluiu o fundamental e dois/duas
(33,3%) cursaram o ensino médio. Referente a idade, 85,8% (N=6) dos/as usuarios/as estdo na
faixa etaria dos 20 aos 49 anos e apenas um/uma (14,2%) possui idade superior a 50 anos. No
grupo dos familiares, um/uma (16,7%) tem entre 20-49 anos e cinco (83,3%) estdo acima dos
50 anos. O género masculino foi predominante entre os/as usuarios/as, perfazendo 71,4%
dos/as entrevistados/as (N=5), e, no segmento dos familiares, 66,7% (N= 4) sdo do género
feminino. Relativo ao quesito ocupacdo, trés usuarios/as (42,8%) afirmaram receber o

Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), dois/duas (28,6%) sobrevivem de trabalhos
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avulsos e mais dois/duas declaram ndo exercerem nenhuma atividade remunerada. Para 0s
familiares, trés (50%) ndo trabalham, um/uma possui beneficio (16,7%) e dois/duas (33,3%)

possuem trabalho com registro em carteira.

5.2 Analise de conteudo e tratamento dos dados

Para andlise das entrevistas, utilizamos a técnica de analise de conteddo baseada no
trabalho de Bardin (2009), sistematizando nossos dados qualitativos atraves das categorias
analiticas que elegemos segundo nossas hipoOteses e nossos referenciais tedricos para
interpretacdo das narrativas dos protagonistas desta pesquisa.

Dessa forma, propomos, assim, categorias que estdo intrinsecamente relacionadas com
nosso problema de pesquisa ¢ com a preocupacdo de descobrir os “nucleos de sentido”
(BARDIN, 2009, p. 133), que, através dos discursos, comunicam de que forma a RAPS esta
organizada e como propde o cuidado articulado as estratégias de reabilitacdo psicossocial e a
afirmacéo dos direitos humanos.

Nessa perspectiva, apresentamos nossas categorias analiticas, que foram norteadoras

para analise do material obtido.

e CATEGORIA ANALITICA 1: Paradigma Asilar — entendida como concepcio de
assisténcia e respostas ao sofrimento psicossocial e tematizada pelos/as usuarios/as em
dois eixos: atencdo a crise e internacao/tratamento baseado em consentimento livre
e informado. Nas falas dos familiares quanto a esta categoria, identificamos o eixo

percepcao do processo de recuperacao/reabilitacao.

e CATEGORIA ANALITICA 2: Atencdo Psicossocial — entendida como recursos
fisicos e humanos que interagem com a Atencdo Baésica e o sistema sanitario, com a
rede socioassistencial e a comunidade circundante. Nesta categoria, identificamos trés
eixos tematicos: acesso a informacdo sobre uso/finalidade de medicacao
psicotropica, oferta de cuidado longitudinal em rede e oferta de assisténcia integral
na RAPS. Os dois primeiros eixos tematicos sdao comuns tanto nas falas dos/as

usuarios/as quanto na dos/as familiares. O terceiro emerge nas falas dos/as familiares.

e CATEGORIA ANALITICA 3: Reabilitacio Psicossocial — entendida como acesso

ao tratamento e aos recursos disponibilizados pela rede de saude local, as
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oportunidades do cuidado e as trocas sociais formalizadas pelas redes social e familiar.
Os eixos teméticos dessa categoria ficaram assim configurados: projeto terapéutico,
rede social/comunitaria e familiar e contratualidade foram tematizados pelos/as
usudrios/as. Os eixos tematicos insercdo e participacdo em grupo de discussao
formacdo em saude mental e gestdo da saude estdo contidos apenas nos relatos
dos/as familiares.

e CATEGORIA ANALITICA 4: Direitos Humanos, entendida como a promogéo de
acOes articuladoras do cuidado no combate a discriminacéo, as violacdes e privacédo de
direitos daqueles em sofrimento psiquico. Os dois eixos tematicos relacionados com
essa categoria sdo: contengdo/apaziguamento das situagdes de crises e violagdes de
direitos e estdo contidos nos relatos dos dois segmentos.

Assim como referido por Bardin (2009), partimos do tratamento cuidadoso do material
(entrevistas) através de varias leituras e, em seguida, procuramos recorta-lo conforme as
caracteristicas de pertinéncia do conteldo. Seguindo os objetivos analiticos tracados por
nossas categorias, procuramos estabelecer as unidades de registro que surgem como temas-
eixo, agrupando-as conforme a frequéncia e organizacdo das narrativas em torno delas. As
unidades de contexto irdo servir como codificadores desses discursos, correspondendo
exatamente aos trechos narrativos dos nossos entrevistados, que selecionamos imediatamente
associados as unidades de registro, constituindo-se em fontes de compreensdo da inferéncia
entre as mensagens e 0s temas.

Em nossa pesquisa, fez-se necessaria a contextualizacdo das narrativas, que estdo
descritas no texto analitico, a fim de que sejam compreendidas em seus verdadeiros sentidos,
0 que nos foi requerido pelas caracteristicas de nossa amostra. Realizamos uma analise da
contingéncia de uma rede de salde mental quanto as suas estratégias de promocéo de direitos
humanos, envolvendo os atores que se utilizam dos seus componentes para receber
assisténcia, cujos discursos variam em suas dimensdes, sem, contudo, comprometer a
correspondéncia entre as variaveis de pertinéncia dos contetdos e nossos referenciais teoricos.

A coleta de dados e o processo de transcricdo das entrevistas foram realizados pela
propria pesquisadora, cabendo registrar algumas dificuldades encontradas durante a realizagdo
dessa etapa da pesquisa: 0s sujeitos entrevistados, em sua maioria, S80 pessoas que
evidenciaram alguns danos importantes de comunicacdo oral, ora se expressando na

articulacdo das palavras, de dificil compreensdo durante a escuta, ora nas frases curtas e
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resumidas. Para esse estudo, as caracteristicas identificadas durante a acolhida de suas falas
reafirmam a condicdo a qual ainda estdo subalternizados: subtracéo historica do exercicio da
fala desfavorecida por longos periodos de confinamentos (internacdes) em instituicdes
psiquiatricas, precaria insercdo nos seus espagos de sociabilidade conjugada a baixa
escolarizacéo, entre outras.

Optamos, deliberadamente, em n&o identificar 0s sujeitos usuarios/as por seus
diagnosticos, rotulos que, invariavelmente, associam suas identidades a doenca. Assim,
procuramos nos aproximar do modelo psicossocial focado na pessoa e sua singularidade, suas
redes sociais, familia e comunidade. Contudo, abordamos o tratamento que lhes sdo ofertados
a fim de verificar quais as estratégias de cuidado assumidas pela RAPS nos seus diferentes
componentes quanto a promocao de direitos humanos e da reabilitacdo psicossocial.

Aos sujeitos entrevistados foram atribuidos nomes ficticios, a fim de resguardar a

privacidade dos/as entrevistados/as e a confidencialidade das informagdes coletadas.

5.2.1 Categoria Analitica 1: A RAPS e as intervencdes na crise — ruptura com o paradigma
manicomial

As entrevistas foram sistematizadas, buscando compreender quais as percepcdes que
os/as usuarios/as da RAPS tém em relacdo a assisténcia vivenciada e ofertada nos episddios
de crise psicossocial. Nesse sentido, organizamos as unidades de registro do quadro analitico
que se refere ao Paradigma Asilar em duas perspectivas. Para 0s usuarios, as perspectivas
foram: 1) Atencdo a crise; e 2) Internamento/tratamento baseado em consentimento livre e
informado. Para os familiares, as perspectivas desta categoria analitica foram sistematizadas
da seguinte forma: 1) Atencdo a crise; e 2) Percepcdo do processo de recuperacao/
reabilitacéo.

Tomamos como crise 0 conceito cunhado no cerne da Reforma Psiquiatrica que se
opde a ideia de patologizacdo da vida e da medicalizacdo do sofrimento humano. Nessa
perspectiva, a transicdo do modelo asilar fundado na ordem psiquiatrica e segregadora para o
modelo de base territorial implica a tessitura de uma rede de cuidados para homens e
mulheres em sofrimento psiquico articuladas com as forcas locais da cultura, da politica, de
seus problemas e de suas potencialidades, que repercutem diretamente no cotidiano de cada

um. A concepgdo de crise construida em um modelo de ruptura com a normalizacdo
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medicalizante do sofrimento deve trabalhar com a ampliacdo desse conceito, associando-0 a
complexidade de respostas que demandam para o0 sujeito e seu entorno, sua rede social.
Amarante (2007, p. 83) discorre sobre a crise, ampliando esse conceito para uma
concepcao mais integral da vida do sujeito:
[...] [ a crise psiquica €] o resultado de uma série de fatores que envolvem terceiros,
sejam estes familiares, vizinhos, amigos ou mesmo desconhecidos. Um momento
que pode ser resultado da diminuicdo de solidariedade de uns com outros, de uma
situacdo de precariedade dos recursos para tratar uma pessoa em sua residéncia,

enfim, uma situacdo mais social que puramente biolégica ou psicolégica. [...] trata-
se de um processo social.

A RAPS da microrregido 3.3 do Distrito Sanitario Il apresenta em sua dimensdo
técnico-assistencial a organizacdo de servigos (pontos de atencdo) que configura uma rede de
recursos fisicos e humanos que propdem a reversdo do modelo psiquiatrico asilar centrado na
doenca e exclusdo. Ndo obstante esta oferta, nossos entrevistados, vinculados aos diferentes
pontos de atencdo dessa rede, mencionaram que o atendimento emergencial a crise ainda é
realizado, majoritariamente, no Hospital Psiquiatrico Ulisses Pernambucano, popularmente
reconhecido como Hospital da Tamarineira.

Atualmente, esse Hospital dispde de uma ala de observacédo e regulacdo de leitos em
que o atendimento a crise pode resultar em encaminhamentos para o hospital geral, para o
CAPS, com retorno para residéncia ou internacdo psiquiatrica. Situacdes e pessoas diversas
que compdem a amostra dessa pesquisa tém como resposta aos episédios de sofrimento e suas
variacGes a padronizacdo da atencdo e a regulacdo da oferta na assisténcia pelo dispositivo
hospitalocéntrico, o que sustenta seu carater manicomial naturalizado.

A Portaria n°336/GM/MS3*, que regulamenta o CAPS, remete as suas atribuigdes
como dispositivo de uma rede de cuidados: “responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor
local, pela organizacdo da demanda e da rede de cuidados em saide mental no ambito do seu
territério” (BRASIL, 2002, p. 1). Nessa dimensdo, podemos compreender que esse
dispositivo tem importancia estratégica junto a todos os outros componentes que constituem a
RAPS, devendo atuar de forma sinérgica, conforme propde a mesma portaria, como regulador

da porta de entrada da rede assistencial.

34 A Portaria n°336/Gabinete do Ministro/Ministério da Salde, de 19 de fevereiro de 2002, cria os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades, como servigos ambulatoriais diarios, funcionando segundo a logica do
territorio (BRASIL, 2002).
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Assim, percebemos uma uniformidade nas respostas de nossos entrevistados
usuarios/as, ao abordarmos a questdo relacionada com a assisténcia ofertada na RAPS na

ocorréncia das crises.

Entrevistadora: Se lhe ocorrer uma crise, para qual servico médico sera
encaminhado?

Ana: [...] meu marido precisa chamar a policia ou a familia mesmo me amarrar, ai
eles me levam pra Tamarineira, pra emergéncia.

José: Eu fui pr’ali [referindo-se ao SEP/HUP], tomei uma injecéo [...]. Mas, no
outro dia, eu amanheci muito dopado e ainda consegui fugir do Ulisses. Fugi do
Ulisses porque ia tomar outra injeg&o.

Divino: Ai chama o SAMU, o SAMU chama a policia. Ai vem a ambuléncia e a
policia com a pessoa. Quando € pra Tamarineira, né?

Antonio: [...] eu fui encaminhado pra aquele hospital... Como é nome daquele

hospital? E... a Tamarineira.

Os entrevistados, vinculados a distintos pontos de atencdo, referem-se ao hospital
como unica resposta aos episodios de crise, sem que isso aponte para o que propde a reforma
psiquidtrica: a efetivacdo de politicas publicas locais e intersetoriais que consolidem a
expansdo de redes substitutivas e territoriais que visem a superagdo do paradigma asilar.

Na regulamentacdo da Rede de Atencdo Psicossocial esta prevista a permanéncia do
hospital psiquiatrico como componente da rede, podendo ser acionado quando essa se mostrar
insuficiente ou em processo de expansdo para operar como substitutiva aos leitos
psiquiatricos. Por esse aspecto, podemos compreender que a RAPS pesquisada ilustra um
dos grandes dilemas da Reforma Psiquiatrica: o convivio cotidiano com um grande hospital
psiquiatrico na cidade como porta de emergéncia, presente historicamente no imaginario
social como “lugar de doido”, produtor de estigma e segregacao social.

O que justifica a permanéncia de um dispositivo hospitalocéntrico de atencdo a crise
paradoxalmente a organizacdo de uma rede substitutiva que se efetiva estruturalmente? A fala
de Sebastido, esposo de Ana, € emblematica das contradi¢bes da familia que busca o cuidado,
encontrando no hospital respostas para a agudizacdo das crises psiquicas e no CAPS uma
expressao de violéncia, apontando para o direcionamento de uma assisténcia em que o alvo

das intervencdes sdo 0s comportamentos desviantes.

Sebastido: [...] até hoje ela toma remédio. Tem progressao? Tem, porque pra 0 que

ela era, hoje em dia... Com fé em Deus, eu tenho fé que ela vai ficar... Ndo
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totalmente curada, mas liberta de internamentos, porque internamentos ndo existem
mais. Hoje em dia, a gente leva a pessoa pra um lugar desse ai, ai ela me da um
remédio e manda embora, manda pra casa, ndo tem internamento [referindo-se a
emergéncia psiquiatrica SEP/HUP]. O Sanatério ndo seria uma saida, mas em caso
de crise, como ela fica agressiva demais e ninguém consegue segurar quando ela
estd no auge da crise... Sanatdrio era o melhor caso pra ela passar 15, 20, 25 dias,
um més, e, quando voltar pra casa, voltar tranquila. Pra jogar no CAPS, a senhora
me perdoe, ali ndo sé pensa em doente mental, tém drogado, ndo é isso? Drogados,
drogadas, as vezes até assassinos. Eu ja a levei pro CAPS passei um dia todinho e vi
as agressividades dos outros. E eu ndo sei por que o governo brasileiro, ou foi o

governo estadual, ndo sei, extinguiu quase todos os sanatorios.

O familiar descreve a ténue distancia entre a doenga mental e sua face social.
Reclusos, urgenciados em suas “crises” em um manicomio, os sujeitos sdo catalogados como
doentes mentais, desresponsabilizados por seus atos. Sob a inovacdo de um servico aberto,
comunitario, no CAPS, evidenciam-se as contradigdes sociais que se convertem em
patologias. Cabe aqui refletir a partir das discussbes de Basaglia (2010, p. 143), se 0s papéis
gue assumem 0s técnicos e psiquiatras nessas novas configuracdes da politica publica de
sailde mental ndo seria uma reedicdo dos “delegatdrios do poder”, em que estariam
“sancionando, mais uma vez, uma exclusao social sob o titulo de doenga?”.

Amarante  (2007), citando Franco Rotelli, aborda a concepgdo de
desinstitucionalizacdo na dimensdo da desconstrucdo dos aparatos manicomiais, referindo-se
ndo apenas a presenca fisica-estrutural das instituicdes psiquiatricas, mas, principalmente, ao
conjunto de atos, procedimentos e saberes que legitimam o lugar da doenca. Concorda com
Rotelli ao considerar um “processo social complexo” que parte do principio de que a simples
reorganizacdo dos servicos de atencdo a satde mental é insuficiente para romper com praticas
hegeménicas centradas em diagnasticos e prioritariamente medicamentosas.

Como se verifica nas falas enunciadas pelos familiares, o CAPS, como principal
estratégia de implementacdo da politica de salde mental, aparece secundarizado, em
detrimento do hospital psiquiatrico. O enfrentamento das crises esta ainda predominantemente
sendo assistido na emergéncia psiquiatrica e o sofrimento é tomado como atos de

agressividade que necessitam da contencéo policial ou farmacoldgica.

Entrevistadora: Quando seu familiar estd em situac@o de crise, quais providéncias
sdo tomadas?

Severina: Quando ele estd em crise que a gente ndo suporta, tem que chamar a
policia pra tirar, que ele € muito agressivo.
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Josefa: Eu o levo aqui pra o Ulisses Pernambucano e de la eles encaminham para o
CAPS. Mas s6 que essa crise que deu agora foi muito forte e teve que internar.
Pedro: Porque a crise dela ela ficou muito agressiva, ai, nesse caso, eu tenho que
levar pra Tamarineira. Porque |4 eles vao ter um medicamento mais forte e, de
inicio, pode até manter ela alguns dias, pra dar tempo ela ficar mais tranquila, que é
pra depois eu possa levar ela pro CAPS. Porque quando ela estad agressiva, fica
muito dificil, porque na minha casa tém familiares e, a qualquer momento, a gente
de costas, ela pode sacudir um objeto, pode pegar uma faca e vem contra a gente. Ali,
desse jeito, sou obrigado a levar ela pra Tamarineira.

Sebastido: Bem, a gente... a primeira coisa que a gente faz é tentar acalma-la e
conciliar para que tomasse os remédios. Ai, de vez em quando, ela ndo tomava 0s
remédios e a crise aumentava, e ela ficava muito agressiva e s6 podia tomar uma
decisdo: interna-la.

Lucia: Ele tinha sofrido uma agresséo na lateral do olho por colegas da escola. Eu
fiquei angustiada, desesperada, porque, meu Deus, ndo tinha uma solucdo. la
passando um carro da policia na hora e ele [o filho] disse que se eu chamasse, ele
corria. Eu sabia que ndo ia segurar ele. Eu percebi na minha pouca experiéncia que
ia dar um problema nele, uma crise. Eu fiquei com medo que fugisse e voltei pra
casa com ele, tranquei todas as portas e quando meu marido chegou ja estava dando
a crise. Ele fugia de casa, mandava a gente sair de perto dele para ndo nos agredir.
Muitas vezes, entrava no quarto, esmurrava as paredes, saia com as maos feridas,
chorava muito. Ficava falando em vinganga, ficava falando que preferia morrer a
viver daquele jeito, dando trabalho. A gente sofreu um bocado. Ai, eu o levei para o
CAPS, 1& me informaram que ndo tinha médico naquele momento, que eu levasse
ele para a emergéncia. Entdo, o levei pra Tamarineira. Eu sou meio medrosa assim
[fazendo mencdo a ida ao hospital psiquidtrico para socorrer o filho], mas, tinha que

enfrentar, ndo tinha outra pessoa para socorré-lo.

Observa-se nos relatos de uma das entrevistadas, Rosa, que, ao se referir as
providéncias tomadas em uma situacdo de crise do seu filho (usuario de crack e outras
drogas), fala do desconhecimento face ao complexo cotidiano com essa experiéncia e do

apelo por ajuda que a orientasse quanto aos cuidados a ser adotados.

Rosa: Olhe, eu tava por fora de tudo, eu ndo fazia nada, s6 esperava. Depois, eu
procurei uma pessoa que me instruisse do que era que estava acontecendo, comecei

a procurar uma pessoa para ajuda-lo [referindo-se a ajuda profissional do NASF].

H4, nesse relato, um entrecruzamento de dois aspectos que se destacam nas ac¢les de

organizacdo da rede de cuidados de base comunitéria. As demandas e necessidades das
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pessoas com sofrimento pelo uso de alcool e outras drogas e de seus familiares, ndo foram
devidamente incluidas no debate de revisdo do modelo de atencdo a salde mental e
incorporada nas concepcdes desinstitucionalizantes da reforma psiquiatrica. Outrossim, a
expansdo da RAPS, prevista para a abordagem dos/as usuarios/as de drogas ndo se restringe
aos pontos de atencdo psicossocial, incorporando, também, instituigdes privadas — por vezes,
vinculadas a denominagdes religiosas que reproduzem a reclusdo e segregagdo social do
modelo manicomial. As Comunidades Terapéuticas (CT), como sdo reconhecidas essas
instituicBes, possuem principios que regem suas atuacdes, flagrantemente contrarias a Lei n°
10.216, baseadas em internacdes compulsérias e violagdes de direitos das pessoas em
tratamento.

Nas entrevistas realizadas, podemos destacar nos relatos de uma familiar e de um
usuario referéncias a internacdo, seja em CT ou em hospital psiquiatrico, como recurso
recorrente utilizado por estes atores quando nas situacGes em que decorreu o0 uso de alcool e

outras drogas.

Entrevistadora: Como percebe o processo de recuperacgdo do seu familiar?
Rosa: [...] houve avanco, sim, porque ele ja estd com oito meses de internagdo. Ele
usava muitas drogas, agora, ja diminuiu, ja que ele passou esses oito meses. Ele usa,

mas usa menos, ndo é?!

Entrevistadora: Quando da sua passagem no hospital, vocé recebeu informagdes
sobre o porqué da necessidade de internamento?
José: Sim, eu sabia. Eu ia tomar uma inje¢do, um “mata ledo”. Mas eu fugi dos

policiais, eles ndo souberam me amarrar, ndo. Eu fugi amarrado mesmo do Ulisses.

Na contextualizacdo, cada um fala da intersecdo tratamento/internacdo. Rosa, como
mde de um usuério, s6 consegue conceber o processo de recuperacao do seu filho quando se
refere ao periodo que ele ficou recluso em uma CT. Bastante medicalizado, ela atribui a
diminuicdo do uso intensivo das drogas a internacdo. Jose, em suas recorrentes crises por uso
abusivo de drogas, conhece apenas um caminho — a emergéncia psiquiatrica para suas
contengdes. O curto trecho de sua fala suscita um cenério onde a organizagdo da RAPS
concorre com a existéncia de um hospital psiquiatrico em que o cédigo de referéncia cultural
na cidade é a periculosidade daqueles que apresentam rupturas sociais que pdem em xeque a
validade das respostas em rede. Dai, a presenca do aparato policial como extensdo da

violéncia institucional.
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Em face do posicionamento dos dois entrevistados abaixo, Amaro e Divino, podemos
constatar que a passagem de ambos em instituices segregadoras traz para a realidade dados
que reafirmam a objetualidade a que sdo submetidos, ainda que os caminhos percorridos
tenham sido diferentes. O primeiro tem em sua trajetoria a presenca das equipes NASF e ESF
e, ainda que ndo tenha sido vitima da intervencdo da policia, as ofertas de reclusdo tém sido
uma constante em seu tratamento. Isso remete as abordagens profissionais reducionistas
dirigidas apenas ao usudrio em ‘“crise”, com propostas simplistas para tratar uma historia
pessoal que vai se construindo paralelamente as suas graves perdas relacionais (familia,
trabalho, estudos, amigos). Amaro desconhece internagdo psiquiatrica em seu itinerario de
cuidado, mas menciona, a0 menos, trés comunidades terapéuticas em que esteve confinado.
N&o consegue fazer uma diferenciacdo critica quanto as intervencdes a que tem sido

submetido.

Entrevistadora: Vocé ja passou por alguma internacao psiquiatrica?
Amaro: N&o, ndo. [...] eu passei no Manasses (CT) e na outra clinica, eu esqueci 0

nome... passei em outras duas clinicas e no Atitude.

Divino consegue fazer uma critica ao modelo tradicional psiquiatrico por experienciar
incontaveis internagcdes e conhecer bem os recursos que transformavam seu alcoolismo em

doenca mental, reduzindo sua singularidade ao determinismo da racionalidade bioldgica.

Divino: [...] Deus me ajude e eu ndo volte mais a beber e nem dar nenhum problema
na minha cabega. E o tratamento ai do Ulisses Pernambucano é muito ruim porque
eles ndo tratam as pessoas com dignidade, eles fazem o que querem com as pessoas.
Como na época [referindo-se a década de 2000] que eu entrei, até choque eu levei.
Disseram que era pra “melhorar da mente”. Agora é que ndo estdo dando choque,
mas porque a imprensa deu em cima. Encaminham o pessoal pra fazer tratamento

em casa e aqueles que sdo..., que comem merda, ficam ai presos.

A condicdo dele assemelha-se ao que Saraceno (1999, p. 62) apresenta em suas
discussbes a partir das referéncias basaglianas sobre a condicdo institucionalizante do

manicémio:

A auséncia de qualquer projeto, a perda de um futuro, o estar constantemente em
poder dos outros sem o minimo impulso pessoal, o ter dividida e organizada a
prépria jornada sob tempos ditados sO por exigéncias organizativas que —
exatamente por isso — ndo podem levar em conta o individuo singular e as
circunstancias particulares de cada um.



110

Dentro desse contexto da RAPS, as recorrentes internagbes e os procedimentos
utilizados para contengdo das crises denotam as dificuldades dos usuarios e familiares em
encontrar alternativas a psiquiatrizacdo dos atendimentos, ainda caracterizados pelo ingresso
coercitivo na institui¢do, pela conteng¢ao policialesca, que relaciona “periculosidade” ao
sujeito em crise e pela gestdo da “doenca” com aplicabilidade gerida pelo poder médico-
psiquiatrico.

Na anélise de Saraceno (1999), a concepcao de manicémio néo reside nas horas ou nos
anos em que se permanece dentro de um pavilhdo, mas no ocultamento dos recursos e saberes
de um territorio onde vive uma populacdo. A prevaléncia desse cuidado psiquiatrizado vai
subtraindo as possibilidades de antever “capacidades e desejos” que, muitas vezes, estdo

implicitos na vida das pessoas e do territorio.

5.2.2 Categoria Analitica 2: A RAPS e sua gestdo psicossocial — suas principais
caracteristicas

Através dessa categoria analitica, procuramos reconhecer, através das falas dos
usuarios/usuarias e familiares, quais seriam as principais caracteristicas da RAPS como
modelo de atencdo psicossocial substitutivo ao modelo asilar. Nesse sentido, buscamos
organizar as unidades de registro do quadro analitico referente a Atencao Psicossocial em trés
perspectivas identificadas nas falas dos usuarios/usuérias: 1) Acesso a informacdo sobre
uso/finalidade de medicacdo psicotropica; 2) Oferta de cuidado longitudinal em rede; 3)
Oferta de assisténcia integral disponibilizada na RAPS. Quanto aos familiares, foram
identificadas apenas as duas primeiras perspectivas.

E importante enfatizar que a mudanca de paradigma no cuidado proposto as pessoas
com transtornos mentais e suas familias tem sido construido, historicamente, através da
organizacédo de diferentes atores sociais que protagonizavam a luta pela promocgao de um novo
cuidado ao se lidar com o sofrimento psiquico e as diferentes necessidades decorrentes do
adoecimento no cotidiano (AMARANTE, 1995).

O processo que enveredou pelas denuncias ao modelo manicomial e as suas préaticas
segregadoras e violadoras dos direitos humanos ja repercutia mundialmente quando, no
Brasil, a Declaracdo de Caracas (OPAS/OMS, 1990) passou a vigorar como marco legal, da
qual o pais é também signatério. Este documento, resultado da mobilizacdo de profissionais

de saude mental e do campo dos direitos humanos, organizacoes, associacdes e liderancas da
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area de saude dos paises latino-americanos ali representados, aborda os principios que
norteariam as politicas de salde mental e a construcdo do modelo de atencdo substitutivo.
Realcaremos alguns desses principios que estdo em consonancia com nossas preocupacoes de
pesquisa e correlacionados com um mandato social que deve assumir uma RAPS no contexto
de vida de seus/suas usuérios/as e familiar:
1. Que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica ligada ao Atendimento Primario
da Salde [..] permite a promogdo de modelos alternativos, centrados na
comunidade;
2. Que a reestruturacdo da assisténcia na regido implica em revisdo critica do papel
hegemonico do hospital psiquiatrico na prestacéo de servigos;
3. Que os recursos, cuidados e tratamentos dados devem: (a) salvaguardar,
invariavelmente, a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis; (b) promovam a
organizacdo de servigcos comunitarios de salide mental que garantam o cumprimento
e (c) a capacitacdo de recursos humanos em salde mental e psiquiatria deve fazer-se
para um modelo, cujo eixo passa pelo servico de salde comunitaria e propicia a

internacdo psiquiatrica em hospitais gerais, de acordo com 0s principios que regem e
fundamentam essa reestruturagdo (DECLARACAO DE CARACAS, 1990, p. 2).

O que este documento preconizava era um conjunto de praticas que iam se
constituindo a partir do incémodo lugar que ocupavam trabalhadores de salde mental,
pacientes e familiares no hospital psiquiatrico e a inventividade de um novo modelo de
atencdo a saude mental consoante com a progressiva superacdo do manicémio.

Como esbhogamos no primeiro capitulo, a experiéncia italiana de desconstrugdo dessa
instituicdo de segregacao social trouxe para a experiéncia brasileira aportes fundamentais para
0 processo de implantacdo da reforma psiquiadtrica. Para Franco Basaglia, o grande
formulador de um pensamento original em relagdo as transformacfes a serem deflagradas
para a superacdo do manicémio, ndo seria suficiente a extin¢cdo da estrutura fisica do hospicio,
mas, principalmente, de seu arcaboucgo teodrico, que sustentava o conjunto de saberes e
praticas que ordenavam institucionalmente o lugar da exclusdo (AMARANTE, 2007).

Nas experiéncias iniciais italianas desenvolvidas pela Comunidade Terapéutica e
Psicoterapia Institucional as modalidades terapéuticas desenvolvidas com pacientes,
familiares, técnicos e outros atores sociais ndo defendiam “o fechamento do hospital”, e, sim,
a diversidade de estratégias que serviriam de ponte para a compreensdo social de que era
possivel superar o claustro da loucura (AMARANTE, 2007).

A dimenséo técnico-assistencial, referida por Amarante (2007) e retomada por Yasui
(2010), revela-se na pratica como produtora de um paradigma psicossocial quando em
intersecdo com os valores éticos e estéticos da condicdo humana. O objeto de cuidado é a

existéncia do sofrimento na vida dos sujeitos, as intervengdes devem pautar-se em acoes
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inter/transdisciplinares como modo de compreender a complexidade e singularidade desses
sujeitos.

Sendo assim, imersos no contexto dos itinerarios de cuidados dos/as usuarios/as e
familiares da RAPS da microrregido 3.3, analisamos quais foram 0s recursos que estavam
sendo potencializados em termos de transformacdo/inovacdo da atencdo psicossocial que
traduzem uma gestdo da satde em oposicao a gestdo de procedimentos, esta tdo caracteristica
do modo asilar. Recorremos aqui a um quadro analitico proposto por Yasui (2010, p. 110), em
que apresenta os elementos que julga essenciais para compreensao da transicdo de um modelo

para o outro.

Quadro 2 — Principais caracteristicas do modelo psiquiatrico e da atencdo psicossocial

Atencdo psicossocial/

Modelo psiquiatrico Novo modelo assistencial

Objeto Simples doenga mental Complexo existéncia-sofrimento

Pressuposto

e e Campo das neurociéncias Campo transdisciplinar

Estratégia de Isolamento e predominantemente Predominancia da diversidade e
intervengao biologica da invencao
Agente(s) de cuidado Médico Coletivos
Lugar do cuidado Hospitalizacao Rede e intersetorialidade
Pratica social Excluséo/violéncia Inclusdo e solidariedade

Fonte: YASUI, Silvio. Rupturas e Encontros: desafios da Reforma Psiquidtrica brasileira, 2010.

Ao longo da analise dos nossos entrevistados, utilizaremos os postulados sintetizados
pelo autor, que buscou explicitar em seus estudos as caracteristicas de um processo que pode

ser nomeado de ruptura paradigmatica. Ao mesmo tempo, aludimos tais caracteristicas as
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perspectivas elencadas em nossas unidades de registro, contextualizadas segundo a Idgica de
organizacdo de uma rede de cuidados em salde mental. Abordarmos a questdo do uso da
medicacdo em nossas entrevistas por considera-la como variavel importante para analisar as
estratégias de intervencdo da RAPS e como pressuposto da revisdo critica a instituicdo
psiquiatrica. Afinal, a resposta farmacoldgica se instituiu como estratégia social para o
enfrentamento das questdes sociais que adentram o0s servigos publicos cotidianamente.

Se nos séculos XVIII e XIX, a docilizacdo dos corpos era operada por meio de
praticas invasivas e violentas e pelo isolamento social da loucura, que visavam tratar das
inadequacdes sociais e desvios comportamentais que revelassem diferencas. No século XX, a
descoberta dos psicofarmacos, nos anos de 1950, impde um novo trajeto a medicina
psiquiatrica. A alianca entre medicina e inddstria farmacéutica faz surgir no cenario mundial o
vultoso crescimento da lucrativa producdo das novas drogas neurolépticas, que prevalecem
como principal dispositivo de tratamento ao indiferenciado sofrimento humano.

Se no modelo psiquiatrico hegemdénico a internacdo manicomial subtraia do
sofrimento psiquico sua face humana, ndo menos importante sdo as consequéncias da
medicalizacdo cronica e generalizada no modelo psicossocial. A indeterminacdo do uso
continuado da medicacdo proposto nos novos servigos de salde mental se contrapbe a
complexidade e singularidade de respostas requeridas na vida de cada sujeito, preconizadas
pela atual Politica de Saude Mental, apoiada nas diretrizes da RAPS — oferta de cuidado
integral, com diversificacdo de estratégias de cuidado e participacdo dos usuarios e seus
familiares.

No conjunto dos componentes da RAPS que representam nossa amostra, 0s/as
usudrios/as e familiares que perfazem itinerarios diferentes em busca do cuidado trazem em
seus relatos a diversidade de suas historias e encontram como resposta a dosagem
normalizadora da medicacéo.

As narrativas a seguir revelam qual o objeto eleito na rede de cuidados para

reconhecer a singularidade expressa na complexidade envolta de cada caso.

Entrevistadora: Vocé conhece as medicagdes que toma, sabe para que servem?

Maria: Conheco, [mas ndo] sei pra qué serve, ndo.

Entrevistadora: Vocé utiliza algum tipo de medicacdo?
Amaro: Utilizo. Dois tipos.

Entrevistadora: Vocé tem informac6es sobre essas medicacdes? Para que servem?
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Amaro: Tenho sim. Amitril é pra depressdo; Clonazepan é pra dar sono, é pra dar

sono, eu acho...

Os dois sujeitos, durante a entrevista, relatam fazer uso abusivo de crack e outras
drogas. Maria, com baixa escolaridade, perdeu a guarda de sua primeira filha e a segunda
entregou para doagdo. Recorre a prostituicdo para compor renda familiar. Vive com a avo, o
pai e um irmao, que também € usuario de drogas. Amaro completou o ensino médio e, no
periodo da coleta de dados, informou que estava hd um més desempregado, morando sozinho,
apos a esposa ter decidido pela separacdo levando junto as duas filhas, em decorréncia do
grau de dependéncia que ele apresentava pelo uso do crack. Os pais, idosos, moram ao lado da
sua residéncia e sdo convocados pela equipe de salde a participarem do tratamento.

Através das vivéncias de Maria e Amaro, é possivel demonstrar que o modelo
hegemonico se reproduz na patologizagdo da existéncia-sofrimento. Os dois entrevistados s&o
enredados e medicalizados face as suas trajetdrias de segregacdo. Ao se referirem ao uso da
medicacdo que lhes foram prescritas, dao indicios de terem sidos alijados do processo de
tratamento, 0 que revela na pesquisa um importante aspecto — a supressdo do seu
protagonismo no tratamento, da capacidade de produzir respostas para a propria vida. A
resposta simplificadora da medicacdo se opde a um dos principais fundamentos da atencéo
psicossocial: o desenvolvimento de praticas que objetivem a superacdo das relagbes
institucionalizantes de tutela e de cronificacdo, substituindo-as pela potencializagdo dos
recursos comunitarios locais integrados com a rede de salde e a vida das pessoas (BRASIL,
2002).

Na ateng@o psicossocial, o termo “responsabilizar-se” tem uma repercusséo direta no
“cuidado” com a pessoa, o que implica a escuta e o interesse por sua vida e seus problemas,
ampliando-se para uma rede de relacbes que envolvem os que cuidam, as equipes
profissionais, os familiares, entre tantos outros atores desse complexo processo social. Sobre
isso, Amarante (2010) reflete que a escuta adequada com orientacdes que envolvam o0s
sujeitos na construcdo das solugfes e encaminhamentos parece sinalizar um esforgco contra a
administracdo de doencas em que prevalece a velha formula de atendimento “médico-
doenca”.

Ainda em relagdo ao uso da medicacdo, abordamos os outros entrevistados usuarios/as

através da mesma questdo utilizada para obtencéo dos relatos anteriores de Maria e Amaro.
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Entrevistadora: Vocé tem informacdes sobre a medicacdo que utiliza e qual a
finalidade?

Jodo: O medicamento? Eu ndo me lembro do nome, ndo. Mas t4& bom pra mim.
Serve pra controlar os nervos, acho que é pra cabeca, pra dar apetite, disposicao.
Antonio: Pra qué? Eu ndo sei. Mas eu tomo Halolperidol, Carbamazepina, Cinetol.
Eu tomo esses trés.

José: Nao. Rivotril eu ja tomava desde quando eu tive uma depressdo em 2003 até
2006. Tive trés depressdes seguidas, muito fortes, ai eu sempre tomei. [...] eu nao
tinha psiquiatra, nem psicologo que eu fazia consultas, ai eu tinha que ir na
emergéncia psiquiatrica mesmo.

Divino: A finalidade que os médicos falam que é pra memdria, que eu ndo posso
parar; é pra eu dormir, relaxar.

Ana: O Haldol, segundo o que minha psiquiatra dizia, ele controla minha crise,

porque, sempre que eu me internava, eu ia pro Haldol.

Reitera-se nas falas a prevaléncia do poder médico, uma associacdo entre 0 uso dos
psicofarmacos e um aprendizado da a-criticidade, da passividade que aniquila o poder de
conhecer, decidir e até protestar sobre os procedimentos/intervengdes que estdo sendo
ofertados/as, caracteristicas do assujeitamento as praticas manicomiais. Os relatos revelam
uma linearidade compativel com o modelo biomédico — respostas baseadas em causa-efeito
em detrimento da diversidade/complexidade que corresponderia ao processo de adoecimento
de cada um dos sujeitos (SARACENO, 2011).

Antonio, 22 anos, reside com os pais em um bairro da microrregido que, nos Ultimos
quatro anos, tém recebido um significativo investimento em seus equipamentos sociais —
possui uma Academia da Cidade e um extenso Parque de lazer, cultura e esportes recem-
construidos, associacdo de moradores e uma Unidade Basica de Salde proxima de sua
residéncia. Apesar da pobreza circundante nas areas de encostas, tem uma familia organizada,
que sobrevive de um pequeno comércio localizado na prépria residéncia. Aos 18 anos, foi
espancado gravemente por colegas da escola ao sofrer ameacas, tendo que interromper 0 ano
letivo e traduzir sua dor em uma emergéncia psiquiatrica. Foram vérias entradas no SEP para
conter suas “crises” e uma passagem pelo CAPS que, ao término do tratamento, o remeteu a
Atencdo Basica.

Quando indagado sobre sua alta do tratamento e para onde havia sido encaminhado,

sua resposta foi:
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Antonio: Encaminharam-me pra ca [UBS], pra eu pegar remédio aqui. Venho com a

receita, pego o remédio e vou pra casa.

A fala do entrevistado faz referéncia a Atencdo Basica, mais especificamente, a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) da Unidade Bésica de Saude (UBS) localizada proximo
a sua residéncia e que deveria favorecer sua insercdo no territorio por meio de acGes de
promocao, prevencao e protecdo a saude. A Atencdo Béasica é um importante recurso de rede
no que concerne a garantia do cuidado singularizado do sujeito na comunidade e o usufruto
dos diversos recursos de saude mental. Se o argumento da reforma psiquiatrica tem sido a
defesa de um modelo psicossocial, territorializado, que se articula entre os pontos de atencao
e lugar de producdo de novas formas cuidado, podemos apreender nessa narrativa a simples
transferéncia burocratica da responsabilidade sanitaria pela demanda.

A adscricdo ao territério remete ao processo de trabalho que envolve ampla comunicagdo
entre os atores — trabalhadores, usudrios/as, familiares — para construcéo de um projeto terapéutico
que ultrapasse o simples acesso a medicacéo.

Conceber o territorio ndo mais como delimitacdo geogréfica para fins de planejamento
das acBes de salde, mas como a proposicdo de uma intervencdo horizontalizada com o
conjunto dos seus aspectos sociais, econémicos, politicos e culturais pressupde a
interdependéncia entre trés grandes cenarios: casa, trabalho e rede social. Como discorre
Kinoshita (1997, p. 73):

O territério para o servico é a area sobre a qual o servico deve assumir a
responsabilidade sobre as questfes de salde mental. Isso significa que uma equipe

deve atuar no territdrio de cada paciente, nos espagos e percursos que compdem suas
vidas cotidianas visando enriquecé-lo e expandi-lo.

Outro entrevistado, Divino, também expde no seu discurso como se processa a sua alta
do ponto de atencdo ao qual estd vinculado, o que possibilita verificar qual a interseccdo com
a RAPS para continuidade do seu cuidado. O usuario tem 45 anos e, em seu relato, afirma
frequentar o CAPS de Alcool e Drogas ha dez anos por uso abusivo de alcool. Revela ja ter
passado por sucessivas internacdes e, com base no exposto abaixo, tem-se a percepcdo de que
0 Hospital Psiquiatrico figura no circuito do modelo psicossocial, como articulador da

continuidade do “cuidado”.

Divino: Tenho mais de 18 entradas ai na Tamarineira, no Ulisses Pernambucano.
Conheco a Doutora. Ai, foi ela que passou a medicagdo pra mim, tudinho. Ai, depois

ela me afastou dai, disse que eu ia receber minha medicag¢do no ambulatério. Ai, me
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passou pra la. Ai, eu comecei a fazer o meu tratamento no ambulatério, depois eu
abandonei. Bebi umas canas e fui internado de novo no Ulisses Pernambucano e, de
14, me encaminharam pro Hospital Geral, que la faz tratamento psiquiatrico também.

Ai, me encaminharam para o CAPS AD, de novo.

O entrevistado revela em sua narrativa esse circuito que vai de sua passagem ciclica do
hospital para os pontos de atengdo em uma diversificada rede de prestacdo de servigos, sem,
contudo, ofertar respostas para a vida do usudrio. Um processo que exige a insistente
reconstrucdo das condigdes e possibilidades para o sujeito se reapropriar do seu projeto de
vida a partir de experiéncias reinventadas com sua comunidade, familia, trabalho, ou seja,
uma nova contratualidade nos distintos espacos de sua sociabilidade.

Na comunidade onde vive, Divino recebe o apelido de “louco”. Em sua vida laboral,
passou pelas experiéncias de trabalhar como faxineiro, zelador e manobrista e por um longo
periodo de desemprego que coincidiu com o acometimento de uma tuberculose.
Posteriormente, retornou ao mercado de trabalho como ascensorista, mas a reincidéncia da
doencga e o uso de bebida alcodlica o afastaram novamente do trabalho. Conduzido para o

CAPS AD, fala que recebeu o seguinte diagndstico:

Divino: Mandaram-me vir pra o CAPS AD — eu cheguei ao CAPS tuberculoso (eu
estava muito fraco na época). Ali, disseram que era por causa da bebida e [porque] eu

nao me alimentava.

Em seguida, o entrevistado nos descreve o seu tratamento, negando o procedimento da
alta:

Divino: Nao, a gente ndo recebe alta, passa de uma modalidade pra outra. Como eu
estava no intensivo, de manha e de tarde, [...] depois mudei de oito até o meio dia.
Depois do almogo a gente ia embora, ai, ja ia com a medicacdo da noite pra tomar.
A, quando era no outro dia, a gente retornava. Quando era final de semana, a gente
recebia medicacdo pra tomar sdbado e domingo. Ai, voltava na segunda e comecgava
de novo. Al, passa para o semi [semi-intensivo — modalidade de atendimento no
CAPS], que é [por] duas vezes ou trés vezes por semana que a gente vem. Al, passa
pela psiquiatra; a psiquiatra passa a medicacdo que a gente recebe para 0 més. Ai, a
gente vem, pega para passar quinze dias, quando termina, a gente vem e pega 0s

outros quinze dias. Aqui no CAPS AD a psiquiatra faz assim.

O processo de reabilitacdo psicossocial discutido por Saraceno considera que as

pessoas carregam consigo um patrimonio (de riscos ou protecdo), que sdo as variaveis
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conectadas a vida de cada um, informando o qudo complexo e indivisivel é um sujeito para
além de uma simples classificagdo diagnostica, que o reduz a uma simples doenga mental.
Maria, ao falar do seu processo de alta e encaminhamento na RAPS, apontou para essa

questdo, revelando na sua fala uma caracteristica do CAPS que trata dos transtornos mentais:

Entrevistadora: Quando vocé recebeu alta, recebeu apoio de algum servigo?

Maria: Fui encaminhada pro CAPS. Quando eu sai da Tamarineira, eles me
trataram. Eu ja estava bem, ja. Eles [o CAPS] ndo ficam com bébado nem drogado,
eles ficam com a pessoa surtada. Eles [bébados e drogados] ficam ali, na
Tamarineira. Mesmo assim, tem que esperar vaga, leito. Ai, quando eles me pegam
bébada ou drogada, ai eles me pegam e me levam pra Tamarineira. Ai, la, eles
aplicam uma injegdo em mim; eu digo que é pouca, mando eles aplicarem outra pra

eu ficar normal.

A entrevistada esta vinculada ao CAPS que trata dos transtornos mentais graves e
persistentes e, em sua fala, persiste 0 paradoxo de sua identidade — o seu acesso a RAPS é
pela via do hospital psiquiatrico, onde é atendida porque chega bébada e drogada. No CAPS,
essa condicdo é separada nitidamente pelas categorias “desvio” e “doenga”, ainda que ndo
estejam claramente definidas como procedimentos da rede, mas as circunstancias que Maria
experimenta ao fazer seu itinerario em busca do cuidado lhe colocam no lugar da doenga, uma
vez ndo encontrando um lugar social para sua transgressao.

Para Jodo, o hospital se materializa no espaco-tempo-lugar em que transcorre sua vida
no Servico Residencial Terapéutico (SRT), importante recurso de desinstitucionalizacdo da
RAPS. Aos 62 anos, o entrevistado sé conheceu a liberdade até os 17 anos, quando iniciou
sua peregrinacdo pelos hospitais psiquiatricos da cidade. Em sua fala, relaciona quase todas as
instituicbes em funcionamento até a reforma psiquiatrica iniciar sua implementacdo em
Recife. Sua primeira internacdo ocorreu apos o falecimento de sua genitora e, segundo ele,
resultou de um entendimento entre seu pai e seu padrinho. Em sua narrativa, a internagéo teria

sido uma tentativa de livra-lo do écio:

Entrevistadora: Mas o senhor sabia por que estava se internando?
Jodo: N&o, sabia ndo. Sabia por que estava sem fazer nada em casa. Ai, um
padrinho meu que trabalhava na Rede ferroviaria encontrou e se entendeu com meu

pai e arrumou esse internamento pra mim. Estou com cinguenta e poucos anos...

Como ponto de atencdo, a SRT configura-se como dispositivo estratégico para

reabilitacdo psicossocial das pessoas com historico de longa permanéncia em hospitais
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psiquiatricos e deve estar inserida na comunidade a fim de possibilitar o restabelecimento das
trocas sociais do usuario com seu entorno social. Objetiva recuperar a cotidianidade que o
manicOmio subtraiu através da massificacdo da vida, do controle rigido sobre o tempo, que
deixa de existir simbolicamente por ndo ter mais importancia nas atividades costumeiramente
humanas. O esquema diagnostico/medicacdo, presente na SRT, mantém o conjunto de
desabilidades sociais produzidas e inquestionaveis do hospital correlacionadas com a doenca
— 0 sono € quimicamente tratado, o paladar é desprovido do prazer e das escolhas, a
diversidade apagada pela imposicdo das normas e os afetos sdo tolhidos em um ndo-lugar em
que singularidades sao despreziveis.

O entrevistado, ao ser questionado sobre como se processava sua alta nos hospitais em
gue permanecia por longo tempo internado, admitiu ndo haver intervalos nessas
permanéncias. O trecho final de sua mensagem abaixo ira corroborar com sua fala posterior,
quando se refere a sua existéncia cindida por recursos institucionais de modelo fechado. Jodo

ndo diferencia a vida no hospital de uma moradia em residéncia terapéutica.

Entrevistadora: Qual era o lugar em que vocé ficava internado?

Jodo: Eu ficava na Clinica Santo Antdnio, no Sanatorio Recife, no HPP
(Hospital Psiquiatrico de Pernambuco).

Entrevistadora: E, quando saia, recebia alta, voltava para onde?

Jodo: Eu ndo saia, era de um para outro. Minha vida é mais em hospital.

O SRT da RAPS esta adscrito a um bairro localizado em outra microrregido. A
justificativa da gestdo municipal para a disparidade dessa escolha geografica se pauta na falta
de imoveis para locacdo na época de sua implantacdo. A distancia da RAPS de referéncia
resulta em certo isolamento das acdes do territorio. Durante o processo de coleta de dados,
ndo podiamos deixar de observar, in loco, algumas situacdes na residéncia de nossa amostra,
gue nos remeteu as questdes enunciadas por Saraceno, ao tratar de um dos eixos da
reabilitacdo psicossocial — o habitar.

A nossa chegada ao SRT foi recepcionada por uma profissional cuidadora que detinha
todas as chaves da casa. As dez horas da manha, todos os moradores estavam deitados, havia
um siléncio que parecia falar da falta dos gestos concretos de pessoas que convivem e
realizam trocas diariamente. Ao conhecer os diversos comodos da casa, um deles nos chamou
atencdo: na dependéncia onde sdo guardadas as medicacdes, havia tambem frutas

armazenadas. Havia ali a vigilancia normativa do hospital: alimentos e medicamentos séo
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trancados para que os moradores ndo tenham acesso por fazerem “mau uso”, segundo os
profissionais cuidadores daquele espaco. O compromisso da reabilitacdo na perspectiva de
funcionamento de um SRT como componente da RAPS compreende a ativacdo da cidadania
por meio da conquista concreta da casa (material) — que, por vezes, pode estar representada
apenas por “estar” em um lugar que possibilita uma precaria ou quase nula contratualidade ou
relacionada com seu pertencimento ao espago, o habitar.

A casa, segundo Saraceno (1999), pode ser a confluéncia desses dois paradigmas:
reaprender a usar 0s espagos, aumentando gradualmente o poder contratual, quica, abrindo
portas, usando as chaves que podem representar material e simbolicamente a propriedade do
espago em que se Vvive, recebendo as pessoas; e reaprender com as experiéncias cotidianas de
conflitos a exercitar seu patrimonio de riscos e protecdo, construindo o alargamento de sua
rede social da casa para a vizinhanca, do mercadinho a livre circulacdo nas ruas, na cidade.

Jodo declarou em suas narrativas 0 empobrecimento que a vida manicomial lhe
transmitiu e que se reproduz ao morar em um local que guarda iniludiveis caracteristicas do
hospital psiquiadtrico. Quando Ihe perguntamos com quem morava, ele divagou na
ambiguidade que guarda consigo. Sua primeira resposta € o registro que traz em sua memoria
de ter habitado uma casa junto com sua familia até sua adolescéncia, mas, quando nos

referimos a sua atual moradia, ele afirma morar no hospital.

Entrevistadora: Com quem o senhor mora?

Jo&o: Eu moro com meus irméos. Eu néo tenho pai e mée, néo.

Entrevistadora: Mas, hoje, o senhor mora com quem?

Jodo: Hoje? Eu estou morando no hospital. Mas, quando eu sair do hospital, vou pra

casa do meu irmao.

Na continuidade da conversa, o0 entrevistado refez o itinerario da casa onde morava
com sua familia até o periodo da adolescéncia, repassando-nos informacdes precisas e
acertadas de como chegar la. Muitas vezes, demonstrou certa confuséo entre seu passado € o
tempo presente, indicio de que a existéncia de um servigo residencial territorial ndo garante
necessariamente a desmontagem da instituicdo total®. A saida do hospital para uma casa pode

ndo significar ruptura com a racionalidade psiquiatrica, se 0s espa¢os permanecem n&o

3 Paulo Amarante (2010) faz referéncia em sua obra ao socidlogo Erving Goffman, reconhecido por se dedicar a anélise das
instituicOes, especialmente ao asilo psiquiatrico, a cujo modelo faz uma critica contundente, comparando-o com outras
instituicBes que utilizam os mesmos mecanismos de controle e violéncia, tais como asilos para velhos, prisdes, orfanatos,
centros de recuperagdo, entre outras com as mesmas caracteristicas de abrigamento dos indesejaveis sociais, designando-as
de instituicOes totais.
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lugares, se a subjetividade dos usuérios/as continua sendo empobrecida por abordagens
descontextualizadas daquilo que as condic¢des concretas de vida podem lhe oferecer.

Nos relatos de José e Ana, observamos, através dos itinerarios diferentes que
percorreram na RAPS, a ndo sujeicdo a um enquadramento clinico pautado em medicalizacéo,
entretenimento nos servigos e supressdo da autonomia e poder criativo.

José é usuario de drogas, vinculado ao Consultério de Rua e passa por um processo de
tratamento baseado na reducdo de danos, tendo frequentado os CAPS AD de duas
microrregides e se utilizado da emergéncia psiquiatrica para os momentos de “crise”. O
entrevistado construiu uma saida adversa ao proposto normativo do tratamento. Ao tratar do
seu processo de alta e dos encaminhamentos que recebeu para continuidade do seu cuidado na

RAPS, ele se posiciona:

Entrevistadora: Quando vocé recebe alta do tratamento, pra onde é encaminhado?

José: Eu ndo sei, eu ainda ndo levei alta, eu mesmo dei minha prdpria alta. Na
minha vida, eu tive que organizar outras coisas. Eu mesmo tive que descobrir uma
coisa: que nem tudo na vida, a gente pode ficar nas méos dos médicos, nas maos dos
profissionais. De vez em quando, a gente mesmo tem que fazer nossas proprias

decisoes.

Ana passou por quatro internacdes psiquiatricas, conforme seu discurso, concluidas.
N&o conhecia a rede de atencdo psicossocial. Sua contencdo as crises passava por sua
admissdo no Sanatério Recife, instituicdo que fechou suas portas no ano de 2012. A

continuidade do tratamento se dava por meio da medicalizacéo:

Ana: [...] quando eu estava em tratamento [referindo-se ao internamento], [em] todo
final de semana eu voltava pra casa, botava a medicacdo no bolso, muita medicagdo.

Levava no bolso pra tomar trés vezes por dia, manha, tarde e noite.

Sua peregrinacdo entre hospitais, consultas psiquiatricas e o desconhecimento da
origem do seu sofrimento que culminava nas crises, provocaram na usuaria o desejo de
refazer seu itinerario. Traz em seu relato o paradoxo de ouvir do seu médico psiquiatra que
ndo era louca, mas, sofria de transtorno bipolar. Incompreensivel para ela e para o psiquiatra,
gue ndo conseguia transpor seu diagndstico médico para desvendar uma experiéncia subjetiva
gue Ana trazia em seu sofrimento existencial. N&o ser louca, mas ter um diagnéstico de uma
doenca significava a homologacéo de uma verdade justificada e legitimada pela ciéncia, mas

ndo esclarecia para ela o esgargcamento dos seus lagos sociais que a cada crise projetava-se no
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marido, que a conduzia com a policia para o internamento, e na filha, que a olhava com medo
e vergonha. Objetificada, Ana vivenciava sua exclusdo atraves do estigma de uma doenga

cuja maior expressao era sua interdicdo social.

Ana: Quando eu sai da consulta, eu perguntei para o pastor da minha igreja o que eu
tinha. Ele disse que ndo falaram, mas que ia pesquisar tudo na internet e me passar.
E tudo que ele pesquisou batia, ndo é? E eu reconheci que ndo sou louca, mas tenho
um transtorno, tenho uma doenca, ndo é? E, pra mim, foi muito dificil aceitar no
momento, porque eu ndo queria aquilo, mas aceitei mesmo numa boa. Tomar a
medicacdo nas horas certas, correr atras de uma psicologa. Queria alguém pra me

ajudar, pra me controlar nas minhas crises.

A usuaria prescindiu da articulacdo da rede de cuidados e, apesar disso, optou por uma
pratica desmedicalizada, caracterizada pela escuta em um espaco ambulatorial onde se
encontra ha cinco anos sem episodios de crises e internacfes. Suas idas tém sido cada vez
mais espacadas. Sua frequéncia ao servigo é agora mensal. Acolhimento e responsabilidade
sdo conceitos importantes para uma rede que se propde como psicossocial e substitutiva; no
entanto, é também fundamental para a inversdo da logica assistencial na salde o processo de
articulacdo dos seus dispositivos de cuidado. De que forma se da o acesso para 0S usuarios e
familias? Qual a porta de entrada? O acesso s se fard por meio de encaminhamentos de um
servico para o outro? Ha filas de espera? E como ¢ acolhida a demanda espontanea? (YASUI,
2010). Ana é um caso emblematico para se avaliar a potencialidade criativa e acessivel de
uma rede de cuidados.

O que podemos levar como aprendizagem e inventividade de recursos no campo da
salde mental e da reabilitacdo psicossocial? Como se tece uma rede de cuidados capaz de
produzir um lugar social para a loucura e novas possibilidades de existir na diferenca? Guerra
(2004, p. 93) afirma:

H& sempre uma possibilidade de construcao de resposta por parte do sujeito, mais ou
menos precaria, mais ou menos capaz de provocar enlacamentos. Seguir essa
resposta tomando-a como marca do estilo do sujeito nos ensina também que, por ela,
0 sujeito é sempre responsavel. Além disso, a construcdo de enlagamentos sociais
ndo obedece a regras nem a padrdes ideais ou normativos, mas, antes, ao efeito que
provoca no texto da cidade e de seus moradores.

Mas, no conjunto da amostra, é possivel perceber que as estratégias prevalentes ainda
sdo respaldadas por um modelo hegeménico, resultando em um alijamento dos/as usuarios/as

e familiares do processo de participagdo social e politica. A particularidade subjetiva que cada
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um traz recebe um precério investimento no conjunto das politicas puablicas; por isso, 0
retrocesso de algumas praticas violadoras dos direitos humanos, paulatinamente, estarem
assumindo um carater publico legitimado pela insercao e financiamento na rede SUS e SUAS,
como no caso emblematico das CT.

Na comunidade, a figura do agente comunitario de salde é emblematica quando se
trata da priorizacdo e da inclusdo no atendimento das pessoas e familias que apresentam maior
complexidade do cuidado e apresentam maior risco pessoal e social. Lucia, em seu relato
abaixo, foi a Unica familiar a citar a presenca desse profissional quando vivenciou a crise
psiquica do seu filho. A condigdo paradoxal da agente, profissional de referéncia na cobertura
da area e vizinha do usuério, promoveu um diferencial na conducdo do caso. A presenca desse
profissional articula recursos fundamentais para o cuidado em saude mental: a relacdo de
vinculo ja estabelecida no cotidiano e, como membro de uma organizagdo sanitaria, dissemina
na comunidade o acesso da populacdo a todos os recursos que estdo garantidos pelo SUS,
além de reivindicar os que ndo estdo disponiveis. O agente de saude cumpre um papel
importante no desmonte do manicémio, colaborando com a reducdo das internacdes e com a
excessiva medicalizacdo praticada pela populacdo em face de tantos outros infortinios que
repercutem em adoecimento psiquico: eventos suicidas, homicidios, violéncia simbdlica e
institucional, entre outros.

Nas entrevistas com os familiares, é perceptivel que a cumplicidade que a familia
estabelecia com o hospital, a fim de mitigar seu sofrimento, hoje se atualiza na relacdo pela

demanda por medicacdo.

Entrevistadora: Quando se encerra o tratamento nesta unidade de salde, como se
dé continuidade ao tratamento do seu familiar? Quais sdo os outros lugares que seu
familiar recebe atendimento/tratamento?

Severina: [E] na Policlinica que eu vou pegar remédio pra ele, porque elas disseram
que, quando tivesse alta, eu tinha que ir 14 com ele pra pegar remédio e ser
acompanhado por alguma pessoa de la.

Lucia: Eu o levo para a Policlinica, o ambulatdrio. Mas la é de trés em trés meses,
de quatro em quatro meses, depende [referindo-se as vagas ofertadas]. Mas a
doutora 14 do posto entrega as receitas e a gente fica pegando o remédio [no
ambulatdrio]. A agente de salide mora em frente da minha casa e me ajudou muito.
Quando ele [o filho] ndo queria comer, ndo queria levantar da cama ao acordar e
nem falar com ninguém, ela vinha e conversava com ele. Era com ela que conseguia

Se comunicar.
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Entrevistadora: Quando sua mae recebe alta nesta unidade de satide, como vocé da
continuidade ao tratamento dela?

Pedro: Pronto, ai, ela volta para o posto perto do Parque e |4 ela é assistida pela
psiquiatra dela. Tem o dia da consulta, ai eu a levo pra consulta, a médica conversa
com ela e passa uma nova receita; se precisar de uma mudanca no medicamento, ela

muda, e é feito esse servico.

Entrevistadora: Quando sua esposa recebia alta do hospital, como vocés davam
continuidade ao tratamento?
Sebastido: Quando Ana recebia alta do hospital? Com o medicamento que o médico

passava la.

Assim como na vida dos/as usuarios/as, os/as familiares também necessitam vivenciar
0 processo de desinstitucionaliza¢do. Seus itinerarios na RAPS sdo sempre coincidentes com
a dos parentes que acompanham para o atendimento. O automatismo com que realizam a
tarefa, por vezes, nao lhes favorece um exercicio de criticidade em face da oferta tdo limitada
dos recursos de rede. Cotidianamente, o cuidado com a saude mental de seu familiar se
transforma em fardo ao entrecruzar a responsabilidade pelo cuidado do Outro com a
necessidade de provisao da vida.

A microrregido 3.3, reconhecida no Atlas de Desenvolvimento Humano do Recife
(RECIFE, 2005) como uma das maiores &reas de exclusdo da cidade, é marcada por muitas
desigualdades que reproduzem desvantagens de oportunidades nas categorias trabalho, renda,
escolaridade e outras variaveis que repercutem diretamente na discriminacdo do acesso a bens
e servicos publicos e na precéria inser¢do das pessoas gque ndo importam para 0 Sistema
produtivo.

Assim, a relacdo estabelecida entre determinantes sociais e os fatores politicos,
econémicos e culturais pouco se articulam nos processos decisorios e de planejamento das
politicas publicas com a vida dos sujeitos. A préopria organizacdo dos espacos territorializados
da microrregido ja se constituem como segregadores. A loucura e a escassez de recursos
socioculturais, muitas vezes, confundem-se, exigindo uma maior complexidade na
organizacéo da rede.

A vida na comunidade torna-se empobrecida quando se trata de buscar alternativas
para reapropriacdo do territorio como lugar de producdo de vida, de circulagéo e encontros, da
diversidade e da diferenca atraves da ocupacdo e utilizacdo dos diferentes recursos. O

isolamento social imposto pelo acirramento da banalizacdo da violéncia nas periferias produz
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um esgarcamento das redes solidarias que se teciam nas comunidades, desencorajando a
construgéo de projetos mais coletivos e a convivéncia comum da populagéo.
Nas narrativas dos familiares, as opc¢des de sociabilidade, de cultura e lazer se

resumem as idas a igreja. O relato de LUcia caracteriza bem essa realidade:

Entrevistadora: E os profissionais sugerem espagos onde vocés possam se divertir,
fazer esportes?

Lucia: Oferecem. Aqui mesmo onde moramos € rico em espacos de lazer. Tem a
praca do bairro [e] tem o Parque que foi construido ha pouco tempo. Agora, ¢ a tal
coisa, o trafico ndo deixa. Fica muita gente misturada.

Entrevistadora: Como assim, misturadas?

Lucia: Gente que fuma drogas, essas coisas! Aqui onde moro estava ficando dificil,
além do problema do meu filho, o ambiente estava muito pesado. A policia sempre
passando por aqui. O rapazinho aqui do lado da minha casa foi morto, outro fugiu.
Al a policia fez uma varredura na &rea, agora esta mais tranquilo. O ambiente aqui é
pesado, eu tenho vontade de frequentar 0 novo parque do bairro, mas estou
esperando as coisas melhorarem. Entdo, eu o levo pra igreja. Ele gosta e canta desde
os 10 anos de idade. Agora, ele esta ficando assim: esquecendo a letra do hino. Mas,
eu sei 0 que é. A doutora psiquiatra me falou que a tendéncia é meu filho ir ficando

esquecido, “definhando” 6.

Apenas um familiar citou a Unica oportunidade que sua méae, usuaria de um CAPS,
teve de participar de uma oficina de artes. Outra entrevistada alegou ndo gostar de sair de
casa. Ha lugares para prestacao de servicos relacionados com a gestdo de procedimentos para
cuidar da “doen¢a”. No entanto, a gestdo de satide que deve afirmar a vida em suas diferentes
dimensdes nem ao menos € expressa por relatos. Resta-nos indagar: quais as estratégias de
acesso aos servicos de saude articulados com o compromisso pela defesa e producédo de vida?
Ou estariamos diante de recursos existentes, mas ocultados pela tecnocracia que
exaustivamente contabiliza leitos, atendimentos, procedimentos que se autorreproduzem no
mecanicismo diario das préaticas de satde?

Saraceno (1999) faz uma instigante reflexdo sobre o modelo de sadde mental
territorial, no qual a rede de lugares, das relagbes formalizadas pelos proprios
cidaddos/cidadds e o0s recursos comunitarios sdo, quase sempre, desvalorizados e

desperdicados em detrimento da rotina burocratizante dos servigos, frequentemente avaliada

36 Expressdo popular que se refere a perda gradativa das habilidades motoras, intelectuais e de sociabilidade.
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por planilhas que expressam quantitativos de procedimentos de “satide”, que se transformam

em atos administrativos.

6 REABILITACAO PSICOSSOCIAL E DIREITOS HUMANOS - OS ITINERARIOS
DA RAPS

“[...] porque no atravessamento do territorio
geogréafico com o territorio existencial somos
obrigados a fabricar mundos”.

Anténio Lancetti — A clinica paripatética

Na sessdo anterior, buscamos demonstrar como o0s/as usuarios/as e familiares
enunciam, através de suas narrativas, o paradigma em que estdo inscritas as estratégias de
cuidado em rede de saude mental para as demandas do sofrimento psiquico na microrregiao
deste estudo. Examinamos, também, a organizacdo dos seus dispositivos de atencdo
psicossocial e os recursos humanos em interrelagdo com sua rede territorial de assisténcia
quanto a reversdo do modelo psiquiatrico asilar e a ampliacdo da cidadania da populacéo
referenciada naquele territorio.

Nesta sessdo, abordaremos as praticas referentes aos processos de Reabilitacédo
Psicossocial e de Direitos Humanos desenvolvidas na RAPS. No que se refere a Reabilitacéo
Psicossocial, a partir das narrativas dos/as usuérios/as e familiares, buscamos identificar se a
organizacdo dos servicos de saude mental e o processo de trabalho desenvolvido por equipes
profissionais concorrem para uma concepcdo integral de salde mental na producdo de
cuidado desses sujeitos. Refletimos em que plano institucional se assentam as propostas do
sistema sanitario local com relacédo a vida comunitaria e seus recursos, com as singularidades
de cada usuario/a, e as possibilidades de respostas dialogadas e orientadas por caminhos tao
diversos quanto as demandas dos sujeitos.

Na andlise dos dados, propusemo-nos a identificar a horizontalidade de negociacéo
dos projetos terapéuticos, isto &, se os mesmos foram elaborados com a participacdo dos

sujeitos em consonancia com 0s recursos e as competéncias dos pontos de atencdo articulados



127

com diversos saberes e estratégias que promovem ac¢des extramuros das instituicdes no
territdrio. Algumas perguntas nortearam nossa andlise: quais foram os recursos comunitarios
acionados que geraram conflitos e aliancas capazes de contrapor a hegemonia da
normalizacdo psiquiatrica para os que sofrem psiquicamente? Observa-se 0 protagonismo das
familias como sujeitos sociais na participacao e construgdo das estratégias de cuidado a partir
das contradi¢Oes da organizagéo social?

Analisamos também a categoria Direitos Humanos, considerando que o processo de
reabilitacdo psicossocial pressupde a saude, de maneira geral, e a saide mental como valor
universal que repercute no acesso aos recursos indispensaveis a uma vida digna. E, acima de
tudo, por meio da reconstrucdo da historia do sujeito mediatizada por um conjunto de praticas
sociais que € possivel contemplar o lugar reservado para a diversidade, a diferenca e as
diferentes expressdes do sofrimento psicossocial.

Nas narrativas, investigamos quais as expressoes de violac6es dos direitos humanos e
de cidadania que se entrecruzam na categorizagdo dos sujeitos como objetos de classificagdo
patoldgica e nas condicdes desfavoraveis a que estdo postas no cotidiano dessas pessoas.
Além disso, analisamos quais as intersecdes discriminatorias que demarcam o territorio da
RAPS como lécus do cuidado e também das expressGes de exclusdo por diferenciacdo e
hierarquizagéo social.

Um dos objetivos do capitulo foi identificar em que medida a enfermidade mental
configura um modo peculiar e normalizador das diferencas que se alojam na pobreza, no
desemprego, na baixa escolarizacdo, na precaria insercdo em um territério circundado por
iniquidades e privilégios geograficamente hegemonicos, identificados em nosso campo de
estudo.

Como analisado anteriormente, os bairros que compBem a microrregido 3.3 do
territorio de salde da RAPS estdo inclusos no mapa de alta exclusdo do Atlas de
Desenvolvimento Humano do Recife (RECIFE, 2005), demonstrados pelos indicadores
relacionados com renda, desenvolvimento educacional e habitabilidade. Entre eles, Nova
Descoberta, Guabiraba, Passarinho e Brejo da Guabiraba ocupam o ranking dos 10 piores
bairros do Recife. Sdo nesses itinerarios, marcados por profundas desigualdades, que

transitam os atores desta pesquisa.
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As familias reconhecidas como extremamente pobres no municipio estdo incluidas no
Cadastro Unico através do Plano Brasil Sem Miséria®’, do Governo Federal. O principal
critério para habilitacdo nos programas de transferéncia de renda pauta-se na renda familiar de
até um quarto do salario minimo®® per capita, e, por conseguinte, o perfil de cada membro
desses arranjos e caracteristicas dos seus domicilios. Em abril de 2014, havia 225.504 familias
cadastradas em Recife. Dessas, 125.070 sao beneficiarias do Programa Bolsa familia (PBF) —
0 que representa 21,66% da populacdo do municipio, conforme cobertura cadastral do
Ministério de Desenvolvimento Social (MDS), em maio de 2014.

Conforme o Censo Demografico de 2010, a populacdo da microrregido 3.3 do Distrito
Sanitério Il era de 110.552 habitantes. Desse universo, 93.038 dos habitantes que tém idade
acima de 10 anos estavam distribuidos em faixas de rendimento nominal segundo o critério do
valor do salario minimo vigente naquele ano: R$ 510,00. O Grafico 01 mostra a distribuicéo

de renda na microrregiéo 3.3.

Gréfico 1 — Renda per capita - microrregido 3.3

m Até 1/2 SM
mDel/l2alSM
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mDe5a10SM
mDe 10a20SM
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u Sem rendimentos

5 0.05%
5 0.17%

B 3.44%

B 0.67%

Fonte: BRASIL, IBGE, 2010.

37 O Plano Brasil Sem Miséria é um Programa do Governo Federal direcionado as familias que vivem em lugares
extremamente pobres, cuja renda é inferior ou igual a R$ 70 por pessoa.

38 O valor do salario minimo vigente no ano de 2014 era de R$ 724,00.
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O acesso a renda é um fator imprescindivel a uma vida digna, principalmente, por
corresponder ao acesso as politicas publicas e a distribuicdo de riquezas. Na microrregido
pesquisada, a renda aparece como um indicador importante para demonstrar as disparidades
em sua distribuigéo, condicionando os processos de diferenciacdo social e produzindo o fosso
das desigualdades e pobrezas em suas multiplas dimens@es. A conjuncdo desse indicador com
outros aspectos socioecondmicos ja apresentados nesta pesquisa permitem elucidar as
imbricacGes entre o territorio e a sucessdo de rupturas na relacdo dos sujeitos em sofrimento

psiquico e a sociedade.

6.1 Categoria Analitica 3: Reabilitacdo Psicossocial e o Projeto Terapéutico Singular
(PTS)

Nessa categoria analitica, em relacdo aos/as usuarios/as, identificamos duas unidades
de registro (BARDIN, 2009): 1)Projeto Terapéutico; e 2)Rede Social/Comunitaria e familiar.
Quanto aos familiares, identificamos duas unidades de registro: 1)Insercéo e participagéo em
grupos de discusséao e formagdo em salde mental; e 2)Gestdo da salde.

No campo da saude mental, o processo de reabilitacdo psicossocial assume um carater
ético, politico, cultural e social. Este pressup@e que todas as propostas técnicas que se tornam
diretrizes para a politica de saide mental devem ter como principio, 0s sujeitos em sofrimento
psiquico que invocam reconhecimento e cidadania. Os atos de cuidado com o sofrimento
psiquico implicam responsabilizacdo por parte de todos os envolvidos na rede, com a
complexa e singular existéncia humana e a consequente reelaboracdo das condicbes dessa
existéncia e sua pertinéncia a vida social.

Nesse sentido, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) representa um importante
instrumento de cuidado individualizado e de elaboracdo das necessidades de salde, que
valoriza a singularidade do sujeito e incorpora uma construcdo coletiva envolvendo
comunidade, equipes de saude, usuario/a e familiares, pressupondo equidade e participagao.
Para Yasui (2010), o PTS é um recurso inescapavel para construgdo de novos territorios
existenciais para quem teve na internacdo um dispositivo centrado na doenca mental, na
exclusdo e na invalidacdo social do sujeito. Nisso persiste o grande desafio da reabilitacdo
psicossocial: superar as medidas segregadoras para propor um conjunto diversificado de

respostas que alcancem a vida de cada um em meio as intempestivas crises psiquicas. Trazer a
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existéncia dos sujeitos que sofrem psiquicamente a possibilidade de se integrarem a vida
social, experimentando nos atos e encontros do cotidiano, conflitos e dissensos que provocam
profundas alteracdes do imaginario social em relagéo a loucura.

A partir dessa compreensdo, analisamos as narrativas que expressam nas praticas
sociais da RAPS a correspondéncia entre o modo psicossocial de assisténcia em salde mental
e 0s projetos construidos com a prioritaria participacdo dos/as usudrios/as e familiares. Do
contrario, 0s projetos terapéuticos serdo apenas mais um documento a ser arquivado no
prontudrio, constando dos tramites burocraticos de admissdo dos sujeitos aos servi¢os ou uma
relacdo de expectativas estimadas para a vida do outro, sob a ética dos profissionais.

A ideia que norteou a construgcdo da RAPS € a de que os pontos de atencao (unidades
de atendimentos) ndo sejam produtores de procedimentos exclusivamente médicos ou
psicolégicos, mas, sim, espacos em que se oferta o cuidado integral articulado a vida
comunitéria, a0 modo de vida do/a usuério/a em interface com familia, rede social, trabalho e,
sobretudo, com sua participacdo. Na historia de Ana, o seu PTS foi instrumento fundamental
para desconstrucdo das estratégias manicomiais, principalmente quando estava em franco

sofrimento psiquico:

Entrevistadora: De que forma vocé tem participado do seu tratamento?

Ana: Tenho [participado] ja faz cinco anos. A primeira médica foi a doutora X,
passei por trés internamentos com ela. Faz cinco anos que estou em liberdade da
prisdo [referindo-se ao hospital psiquiatrico]. Foi no més de outubro [em] que eu
estava tendo alta, passei o0 dia das criancas internada; ai, na outra semana eu tive
alta. Eu cheguei aqui [referindo-se ao ponto de atencdo] porque eu dizia: “Meu
Deus, queria tanto alguém pra conversar...”. Porque, quando a gente vé os problemas
dentro de casa, principalmente a bebida do marido, ai, comeca a crise. Quando eu
via aquela tempestade, eu ja estava internada. [...] sempre eu tive o pensamento em
uma psicdloga. Fui para a Policlinica perto da minha casa e passei trés meses la,
com a psicologa. Era psicéloga em grupo [...]. Ai, passava aqueles 15, 20 minutos e
encerrava. E, ai, ndo aguentei mais, sai de la. Ai, eu me lembrei de um cartdozinho
que eu tinha da outra policlinica. Fui 14 e perguntei: “Tem psicologa? Tem como
arrumar um atendimento individual? Como eu fago pra marcar?”. J ¢ a menina da
secretaria, uma pessoa 6tima; e, ai, perguntei pra ela, que respondeu: “Tem, s6 que
nao tem vaga”. Eu contei meu historico de vida pra ela, que se interessou e me disse:
“Olha, Ana, vou conversar com uma profissional muito boa e, conforme o que ela
me disser, eu ligo pra vocé vir aqui de novo”. Eu esperei duas semanas e nada de
ligacdo. Ai, eu fui 14 de novo: “J, e ai?”. Ela, J, respondeu: “Ela esta aqui hoje, vou

pedir que ela converse contigo”. A doutora Y falou: “Vou atender meus pacientes;
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se ela esperar, converso com ela”. Quando terminou os atendimentos dos pacientes,
eu entrei e conversei um pouquinho e ela disse: “Olha, se vocé tiver paciéncia para
ficar vindo ao encaixe, porque agora eu ndo tenho vaga, eu fico com vocé”. Ai eu
disse: “No encaixe? Como vou saber se ¢ pra vir?”. Ela disse: “Eu ligo pra vocé”.
Entrevistadora: Quais as escolhas vocé que tem feito para sua recuperacdo (na sua
vida social, na satde, emprego, educacao)?

Ana: Hoje, minha vida estad bem. Depois dos internamentos, eu nem falava dentro
de casa e depois das crises sempre vém as depressGes. Eu me isolava mesmo,
parecia que o mundo la fora ndo existia. J& faz cinco anos que estou com a doutora
Y, ela me ajudou bastante, apesar dos preconceitos continuarem. Passei um bom
tempo vindo para o atendimento de 8 em 8 dias. Depois, quando eu estava muito
atarefada, pegando faxinas, combinamos de 15 em 15 dias. Eu nunca vi uma doutora
tdo especial e que tem contato com o paciente. Quando ela tem uma reunido, ela liga
pra gente avisando com antecedéncia. Ela mudou minha vida de tantas formas, néo
¢? Hoje, voltei a trabalhar. Trabalhar, ndo, eu fago “bicos”. Porque ndo ¢ carteira
assinada, ndo é? Sou diarista. Ai eu fiz assim: escolhi esta profissdo porque me

permite fazer bem aquilo que sei. As pessoas gostam.

Que lugar estaria reservado para Ana apds anos subsequentes de espoliacdo de sua
subjetividade no hospital psiquiatrico? Moradora de uma das regifes mais empobrecidas da
cidade, com lagos familiares esgarcados pelas recorrentes crises e pela violéncia das suas
contencdes, sua loucura ia se inscrevendo na cena publica como condicgdo invalidante do ser
humano. A entrevistada conseguiu ultrapassar a fronteira simbdlica do lugar predefinido para
sua vida encontrando no ponto de atencdo ao qual esta vinculada. Na narrativa da usuaria, ha
um destaque a profissional que lhe ofertou acolhimento e assumiu a responsabilidade do
cuidado singularizado, estabelecendo o vinculo necessario para uma relacdo de confianca e
continuidade do tratamento, sem que fosse necessaria a intervencdo violenta do aparato
manicomial. Seu PTS foi sendo construido ao longo do tempo, possibilitando a valorizacdo
dos seus aspectos singulares e reconhecimento social. Certamente, a instituicdo do modelo de
uma rede substitutiva favoreceu a diminuicdo da distancia contida entre o direito de incluséo e
a elaboracdo do cuidado especializado experimentado por Ana, possibilitado pela mediacao
de um profissional que Ihe ofertou suporte psicossocial.

Ao tratar do processo de desinstitucionalizacdo, Saraceno (1999) destaca a
importancia de varidveis que operam a favor da contratualidade no processo de reconstrugdo
da historia dos sujeitos, a exemplo do acesso irrestrito aos recursos que possibilitam lacos

sociais e engajamento na vida comunitaria. Para o autor, a dupla conceitual
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“reabilitagdo/desinstitucionaliza¢do” se opde a toda pratica que se restrinja ao interior das
institui¢Oes, ainda que nomeada como substitutiva. Se as estratégias organizadas se fundam na
dissociacdo do sujeito e, ao ser tratado, o/a usuario/a é isolado/a dos espagos de sua
sociabilidade — onde se produzem conflitos, dissensos, onde se vivem o0s antagonismos, as
historias pessoais e coletivas —, nega-se a possibilidade de “reabilitar o contexto” (Rotelli
apud Saraceno, 1999).

Destacaremos duas variaveis apresentadas por Saraceno (1996), referidas a esfera
macro do processo reabilitador — se o servico (aqui designamos por ponto de atencdo)
potencializa os recursos existentes na comunidade ou se reduz aos procedimentos
institucionais e de que forma os/as usuarios/as recebem estimulos a vivenciarem em suas
comunidades suas trocas sociais.

Para a mesma questdo do nosso roteiro, acima apresentada, identificamos nas falas dos
outros entrevistados, questdes relevantes quanto as perspectivas de reabilitacdo, que, quando
analisadas, caracterizaram praticas limitadas por uma rede institucional em que a participacao
dos/as usuarios/fas e familiares parece obedecer a uma ordem que reproduz alguns
mecanismos asilares. Um dos entrevistados, ao ser questionado sobre sua participacdo no
tratamento, demonstra ndo ser coparticipe, ndo conseguindo transpor a experiéncia de longa
permanéncia que vivenciou sobre a tutela do hospital psiquiatrico, fazendo uso das

medicacdes indicadas pelos médicos sem questiona-las.

Entrevistadora: Jodo, como tem sido seu tratamento?
Jodo: E igual a qualquer um mesmo. Dando a receita, qualquer remédio eu tomo.

Comigo ndo tem esse negocio de escolher remédio pra tomar, néo.

Ao ser abordado sobre sua rotina no cotidiano, Jodo recupera uma das ideias
fundamentais da reforma psiquiatrica — praticas reabilitadoras alicercadas na esfera
comunitaria com o imprescindivel engajamento do sujeito com transtorno mental. O usuario
se utiliza do espaco da fala na entrevista para reivindicar seu espaco existencial, sua inclusao
na vida coletiva mesmo sob o patamar de “riscos e prote¢do” que envolve a reconstrucao de

sua trilha pessoal.

Entrevistadora: Além dos remédios, vocé faz alguma outra atividade?

Jodo: Minha atividade aqui é nenhuma, porque tem quem faca. Pra ir a padaria
comprar um pao, faxina, tem duas mocgas que ajuda[m], e eu vivo parado aqui.
Entrevistadora: E quando vocé quer fazer suas compras pessoais (por exemplo: um

perfume, um sapato, uma roupa)?
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Jodo: Isso ai eu ndo compro, ndo. Nunca sai pra isso, ndo.

Entrevistadora: E quem compra suas roupas?

Jodo: Ele quem traz, quando aparece [referindo-se ao irméo, que, por ocasido da
coleta de dados, recusou-se a participar].

Entrevistadora: E quando é que ele aparece?

Jodo: Quando ele bem quer, ele traz uma roupa, uma bermuda, uma camisa, mas é
dificil. Ele traz mais o dinheiro, mas ele ndo me entrega, ndo [referindo-se ao seu

Beneficio], porque eu tenho vicio de beber.

No decorrer da entrevista, Jodo problematiza o seu “vicio de beber”, “desvio” este que
foi a principal causa de sua internacdo e perdura no seu confinamento em um SRT. Estaria,
entdo, Jodo reparando uma falta moral ou buscando um tratamento pautado pela reabilitagéo
psicossocial? As residéncias terapéuticas sdo moradias inseridas nas comunidades destinadas
ao/a cuidado/reabilitacdo psicossocial, dispositivo estratégico para desconstruir 0 manicémio
na vida das pessoas que permaneceram internadas por um longo periodo em hospitais
psiquiatricos. Nesse caso, o gerenciamento integral da vida de Jodo pelo servico implica a
manutencdo de esquemas com caracteristicas manicomiais e priva-o da liberdade e da
autonomia, o que parece ser irreconciliavel com os principios da reforma psiquiatrica.

Nas falas que se seguem dos/as usuarios/as, € possivel perceber a auséncia de
estratégias que potencializem o protagonismo dos sujeitos. A desmontagem do aparato
manicomial parece ndo corresponder a participacdo dos/as usuérios/as e familiares nas

escolhas e decisfes quanto a construcdo do seu PTS:

Entrevistadora: Quais as escolhas que vocé faz na sua vida que ajudam em sua
recuperagéo?

Maria: Eu lavo roupas, arrumo a casa, faco comida, lavo pratos. Faco servicos em
casa. Eu ndo saio pra canto nenhum. Nao tenho amigos, sé aqui no CAPS, porque
ninguém quer conversar comigo. Nd8o me dao atengdo e, quando d&o, é pra rir de

mim.

Entrevistadora: E do tratamento vocé participa?

Maria: Dos grupos com meu médico. O meu médico tem tirado muita coisa da
minha cabega.

Antonio: Atualmente estou tomando meus remédios direitinho, tomo na hora certa.
Gragas a Deus, ndo deu mais crises. Elas estdo sendo controladas. [...] estou
pensando em fazer faculdade.

Divino: Tenho participado colaborando com as medicagdes e com atividades fisicas,
quando tinha técnicos. Ai, depois comecaram a faltar os técnicos. Ai, comecou a ter

s0 uma TR [Técnico de Referéncia], dois médicos e pronto!
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José: Fico mais em casa, faco meus afazeres dentro de casa. [...] procuro, 0 maximo

possivel, estar dormindo. Curto muito dormir, descansar a cabega e somente.

Sendo assim, os lugares expressos por nossos entrevistados em suas narrativas trazem
a discussdo importantes questdes na busca pelo cuidado em salde mental na perspectiva do
paradigma psicossocial — a mudanca das relagcbes de poder entre instituicdes e pessoas. A
prevaléncia dos recursos da medicacdo, da conduta médica e das propostas de
“entretenimento®®”, no interior dos pontos de atenc#o, sinaliza para uma acentuada énfase no
paradigma doenga/cura. Qual a dimenséo construtora da RAPS que sobrepde ao tratamento
ofertado, a singularizacdo das diferencas e o destacamento de espacos que possibilitem o
posicionamento critico em face das questdes sociais produtoras de mais sofrimento na vida
dos sujeitos?

As perspectivas de inser¢do social que estdo postas no exterior das instituicbes nao
oferecem respostas para as demandas de uma populagdo que convive diariamente com a
faléncia da organizacdo social, que, na microrregido 3.3, revela-se nos aspectos contrastantes
e desiguais dos padrbes de vida ali encontrados. Ha uma injuncdo de determinantes
econdmicos e sociais que incidem diretamente na vida da populagdo adscrita nesse territorio e
que demandam politicas intersetoriais para o conjunto de vulnerabilidades que apresenta.

Antes de analisar propriamente a rede de atencdo psicossocial sob a luz dos
pressupostos da reabilitacdo psicossocial, objeto do presente estudo, é necessario avaliar de
que forma as circunstancias sociais que se inscrevem historicamente na cidade do Recife estdo
associadas a crenca de que a pobreza e a loucura sdo experiéncias lamentavelmente
irremediaveis. No que diz respeito a pobreza, dados da realidade social do municipio,
divulgados nos Relatérios Sociais do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS, 2014),
apontam para a persisténcia da pobreza e das desigualdades sociais que impactam
objetivamente no conjunto de condi¢fes da saude de uma populacdo. J& no que se refere a
loucura, esta ainda € vista, no imaginario social, como uma condi¢do de periculosidade e
ameaca a ordem social. Isto fica constatado nas narrativas que mencionam recorrentemente 0s
atos policiais que envolvem contencdes violentas e o desconhecimento de que o outro, em

sofrimento, é também sujeito de direitos.

39 O termo “entretenimento” é utilizado na obra de Saraceno (1999) como definicio para o que ele considera a principal
caracteristica da psiquiatria — manter dentro, ou seja, dentro do hospital e de tudo que representa a pratica manicomial; os
pavilhdes fechados, as celas e as faixas para contengio, acrescentando ainda, o “dentro” da soliddo, da miséria e da violéncia.
Nesse sentido, se refere também aos tantos outros recursos utilizados no novo modelo de atencdo psicossocial que podem
reproduzir o “manter dentro” se utilizados formalmente sem a devida avaliago, indiferentes e raramente Uteis para contribuir
com a evolucdo e a vida do usuario/usudria.
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Conforme dados do Censo Demogréfico de 2010, apresentados nos Relatorios Sociais
dos municipios brasileiros, a populacdo do municipio do Recife era igual a 1.537.704
habitantes, dos quais 100.354 estavam em situagdo de extrema pobreza —, ou seja, familias
cuja renda per capita era inferior a um quarto do salario minimo*® por pessoa. Desses, 1.894
individuos extremamente pobres apresentavam alguma deficiéncia mental/intelectual (MDS,
2014). Os dados ndo revelam o percentual de pessoas que possuem transtornos mentais e se
encontram em situacdo de vulnerabilidade social no municipio. A auséncia dessa estimativa
pode ocultar a real necessidade e a prioridade para ampliacdo das acdes em rede de saude
mental comunitaria, corroborando com a progressiva e urgente extin¢gdo do modelo asilar que
persiste na assisténcia da urgéncia/emergéncia em hospital psiquiatrico.

Recorremos aos dados de atendimentos realizados no Servico de Emergéncia
Psiquiatrica do Hospital Ulisses Pernambucano (SEP/HUP) — referentes aos meses de janeiro
a julho de 2014 — para demonstrar a demanda por assisténcia a crise psiquica na microrregiao
3.3 do Distrito Sanitario Il e a sua intersecdo com os determinantes sociais desse territorio,
com o funcionamento da RAPS e sua oferta de estratégias de cuidado. Apenas nos primeiros
sete meses de 2014, o SEP realizou 1.090 atendimentos do Distrito Sanitario Ill; da
microrregido 3.3, foram 364. O Gréafico 2 mostra a distribuicdo desses usuarios, por bairros,

na microrregiao.

Gréafico 2 — Quantidade de usuarios atendidos no SEP de acordo com os bairros da

microrregido 3.3

40 O valor dessa amostra foi calculado tendo como valor de referéncia o salario minimo de 2010, de R$ 510, 00.
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Fonte: Servico de Emergéncia Psiquiatrica (SEP)/ Hospital Ulisses Pernambucano (HUP), 2014,

Conforme o gréfico acima, os bairros com mais usuarios atendidos no SEP sdo Nova
Descoberta e Guabiraba, que estdo no ranking dos 10 bairros com piores indicadores sociais
do Recife. Nova Descoberta ocupa a oitava posicdo dentre os bairros mais excluidos e
populosos. Em relacdo ao indice de inclusdo/exclusdo socioambiental, é o terceiro colocado, e
todos os bairros que fazem limites com seu entorno também ocupam a faixa de excluséo.
Guabiraba figura entre os cinco mais excluidos em relacdo a renda, a educacdo e a
habitabilidade (CAVALCANTI; BRITO LYRA; AVELINO, 2008). Evidenciaram-se nesses
dados uma intersecdo determinante. Os bairros prevalentes no aspecto de desassisténcia em
satde mental da microrregido 3.3, medida pela demanda recorrente de urgéncia as situacfes
de crises, sdo, proporcionalmente, os que possuem desigualdades significativas em relacéo a
renda, a infra-estrutura comunitaria, ao desenvolvimento educacional, dentre outros
fendmenos sociais que se interligam, produzindo a demarcacdo dos territorios de exclusao da
cidade.

Escoda et. al (2013) ressaltam que municipios que apresentam um quadro cronico de
desigualdades sociais, como o0 caso do Recife, ainda que as a¢fes programéticas de saude
abarquem um significativo percentual de cobertura para a populacdo, tém alcance limitado
guanto a reversibilidade dos indicadores que revelam os determinantes estruturais dessas
desigualdades. Embora os mecanismos que produzem as diferencas sociais sejam de

responsabilidade de outros setores, a intervencdo sobre as politicas sociais e econdémicas
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constituem campo privilegiado para o enfrentamento das iniquidades de saude e da pobreza
adicional ocasionada pelas condi¢cdes materiais e psicossociais adversas.
Ainda conforme os dados do SEP/HUP, os principais servi¢cos que encaminham

usuarios da microrregido 3.3 estdo apresentados no grafico a seguir.

Gréfico 3 — Origem dos encaminhamentos ao SEP

u CAPS

mSRT

m Outros

Fonte: Servico de Emergéncia Psiquiatrica (SEP)/Hospital Ulisses Pernambucano, 2014,

Importante verificar no Grafico 3 que 0s servicos que mais encaminham ao
atendimento no SEP sdo os principais pontos de atencdo da RAPS para a nova Politica de
Saude Mental do Brasil, que preconiza a substituicdo dos manicémios por servicos territoriais
e comunitarios, como 0s CAPS e as residéncias terapéuticas. Ha de se pensar em que medida
esses servicos recebem incentivo publico e ocupam a pauta das questdes prioritarias do
planejamento das ac¢Ges de salde mental no municipio.

Alguns dados apresentados no Relatério Social do MDS (2014) podem ser utilizados
para refletir sobre o diagndstico socioterritorial do Recife, permitindo compreender o patamar

de desigualdades conservadas historicamente na cidade:

= Do total dos extremamente pobres no Recife (100.354), evidencia-se uma
prevaléncia de mulheres nos percentuais do Cadastro Unico (55%), o que deve
refletir a prevaléncia também do papel social requerido da mulher frente a
proviséo do cuidado e responsabilidade com a familia;

= Dessa populacdo, verifica-se que 73% se identificam como pretos e pardos,
demonstrando as relagcOes entre raca e pobreza no Recife; e
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= Das pessoas com mais de 15 anos em extrema pobreza, 10.872 n&o sabiam ler
ou escrever, 0 que representa 17,5% dos extremamente pobres nessa faixa

etaria — dentre eles, 6.255 sdo chefes de domicilio.

Esses dados sdo reveladores de que a renda s aporta significado e valoracdo social as
populacdes empobrecidas quando associados a todos os outros indicadores que determinam
em seu conjunto a relacdo direta com o direito humano a salde e a producdo de vida — o
acesso a justica social por meio de recursos elementares como alimentacdo, educacéo,
saneamento, oferta de assisténcia a salde equanime e diversificada para todas as formas
singulares de existéncia humana. Em concordancia com os fundamentos tedricos de Saraceno
(1999), ndo se pode prescindir dos recursos sociais na proposta de desinstitucionalizagéo
esculpida na experiéncia italiana de reforma psiquiatrica e empreendida no Brasil sob a forca
dos movimentos sociais.

Saraceno (1999) acena para a valorizacdo da desinstitucionalizacdo, apontando para o
que, de fato, importa nesse processo: a restituicdo da subjetividade do sujeito atraves da
“posse de recursos para trocas sociais” que oportunizem alternativas possiveis de recuperagao
do seu poder de construir respostas para a propria vida e assuncdo das consequentes
responsabilidades. Essa condigdo s6 se faz possivel no horizonte conflituoso da vida social,
desvelando as cadeias que negam ou restringem o acesso de algumas parcelas da populagéo
aos bens sociais, mantendo-as sob o imperativo das caréncias e pobreza desvalida.

Como se constrdi a paradoxal via, no plano social, da assisténcia em salde mental com
base comunitaria, possibilitando o conceito ampliado de saide? Como reconhecemos o0s
nexos entre ser atendido em um dispositivo de salde e os enlacamentos desse cuidado com a
vida, possibilitando autonomia, dignidade e a equiparacdo de oportunidades e solidariedade?

Por se tratar de uma concepcdo civilizatéria e democratizante, Saraceno (2006)
explicita as consequéncias mais importantes no processo de reabilitacdo psicossocial — 0
alcance de todos os atores que tém participacdo sobre os atos de saude: todos os profissionais,
usuarios e todas as familias dos usuérios e, finalmente, a comunidade inteira.

Saraceno (1999) enfatiza que o processo de reabilitagdo psicossocial deve mobilizar
as forcas coletivas por meio de recursos associativos de oportunidades de valorizacdo da
experiéncia da vida comum em um dado territorio, sustentada por uma ativa participacdo
politica dos sujeitos. Martins (2012) discute que a nogdo de familia compreendida como rede
primaria se constitui como elemento fundamental para organizagdo de programas

territorializados. Para o autor, a concepcao de rede familiar que sugere um sujeito individual,
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mas de natureza coletiva, ultrapassa o conceito atual de familia utilizado como referéncia para
o cuidado domiciliar ofertado em base comunitaria dos programas de satde. Assim, importa
ressaltar que, em sua analise, Martins (2012) se refere a importancia da compreensdo de como
sdo tecidas as relacfes que aproximam, fisica e emocionalmente, grupos e pessoas. Quais sao
os conflitos culturais e psiquicos que determinam a producdo de aliancas e pactuacdes que
transcendem o ambito privado familiar, estendendo-se para outras configuragdes relacionais
favorecedoras de novas associacdes solidarias na vida comunitaria.

E possivel evidenciar essa perspectiva associativa e solidaria na vida de José, quando
0 abordamos sobre sua participagdo na vida comunitéria. Ele passou quase a metade de sua
vida morando em um bairro localizado em outro distrito sanitario do Recife, onde estabeleceu
vinculos de amizades e a cujo territorio se reconhecia pertencente, quando sua méae resolveu

mudar de endereco para a atual microrregido em que vive.

Entrevistadora: Atualmente, vocé participa de alguma atividade em sua
comunidade?

José: Eu tenho 27 anos e s6 fiz até a 8% série. Ndo consegui estudar, ndo. Eu me
matriculei esse ano, fiz um esfor¢co pra ir 14 & escola, ainda procurei meus
documentos na secretaria. Mas eu ndo consegui, parei mesmo na oitava. Eu estudava
em uma escola [de] que eu gostava muito 1& no bairro onde eu morava. Quando
minha méde me tirou de 14 e veio morar pra o lado de ca, eu ndo consegui estudar em

canto nenhum e ndo fiz mais amigos. Eu sou um cara so.

No atual modelo de atencdo psicossocial, o territério surge como ideia central em
contraposicdo aos hospitais psiquiatricos arquitetados para o isolamento de seres humanos
indesejaveis ao convivio social e confinados a uma distancia “segura” dos centros urbanos,
como forma de proteger do perigo que representavam aqueles que podiam usufruir da livre
circulacdo na cidade. A palavra territério, em si, jd enuncia algumas contradi¢cGes. Um
territério pode significar uma demarcacdo de espacos socioespaciais ou geograficos, a
delimitacdo de propriedade ou gerenciamento de sistemas locais de salde para fins de
planejamento, ou, ainda, constituir-se de significados simbdlicos que se refiram a sujeicdo e a
dominacao.

Acrescentariamos, segundo a concepcdo de Santos (2002), que o territorio pode
significar um conjunto de sistemas que envolvem a complexa interdependéncia entre
instituicdes, pessoas, lugares e suas interconexdes com a historia, a cultura, a economia e 0s
sistemas juridico e politico. Sua teorizacdo se torna fundamental para compreender em que

bases e pressupostos se firmam os principios que norteiam a reforma psiquiatrica, as praticas
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da rede substitutiva e os cenérios comunitarios com seus legados historicos, culturais, sua
diversidade e sua singularidade.

Na organizacdo do fluxo de atendimento das demandas, processo de trabalho e
articulacdo entre pontos de atencdo, organizacdes locais e populacdo, o territério pode ser
considerado base para organizagdo da rede de salde local. Para Nicacio (1994), a
responsabilizacdo que enseja esse processo perpassa pela atencdo a crise e a conjungdo da
prevencdo, tratamento e reabilitacdo como instancias indissociaveis.

Assim, apoiados nas formulac@es de Saraceno (1999), concebemos essa rede de salde
mental comunitaria como l6cus de intervencbes que devem ser orientadas por proporem
modificacOes nas varidveis relacionadas com o empobrecimento material e simbdlico da vida
em seus contextos microssociais (rede social, familiar e comunitaria). Em seus estudos, o
autor aponta a relevancia de pesquisas que evidenciam que os fatores desencadeadores da
cronicidade das doencas mentais estdo, intrinsecamente, associados a esses recursos que se
constituem em fatores de riscos e protecao.

Ao tratarmos os dados referentes a esses recursos, buscamos identificar como os/as
usudrios/as estdo incorporados no cotidiano da vida comunitaria e os fundamentos da
desinstitucionalizacdo/reabilitacdo na regéncia das acdes de salde na atencdo psicossocial.

Na narrativa de Divino, reconhecemos o sentido de pertencimento ao territorio em que
vive. Seu desvalor pessoal ndo lhe subtraiu a capacidade critica de avaliar uma lideranca
comunitaria segundo sua experiéncia enquanto morador do local. Se nos lugares que frequenta
para tratamento ¢ considerado um “crénico” — a contar pelo nimero de internacdes a que foi
submetido —, em sua comunidade, ele se inclui como pessoa dotada da capacidade de debater

a legitimidade representativa de um lider.

Entrevistadora: VVocé é incentivado a participar da vida de sua comunidade? Vocé
recebe assisténcia/apoio dos profissionais que Ihe atendem para estar junto de sua
familia e de seus amigos quando deseja?

Divino: Na minha comunidade, na realidade, ndo tem gente pra incentivar a gente a
fazer nada. S6 tem um lider comunitério 14, que ndo presta que sé puxa pro lado
dele. A gente ndo tem uma melhora de nada. Ele s6 faz enrolar. Agora, quando
chega essa época de politica, ai vai abragando a gente, enganando, e ndo faz nada, s6

faz pedir voto.

A historia de Divino é permeada por uma série de fracassos pessoais e sociais; do

acometimento de tuberculose concomitantemente ao afastamento do seu emprego, atividade



141

que ele considerava fundamental para sua vida porque recebia o reconhecimento das pessoas

por desenvolver bem suas competéncias, atestou-lhe dor e tristeza.

Divino: Trabalhava de faxineiro, zelador, ai depois eu fiz um conhecimento com um
rapaz que era gerente do Bradesco. Ele me mandou fazer um teste pra trabalhar
como ajudante de motorista [...]. Passei trés anos e oito meses trabalhando no
Bradesco. [...] na época, eles vendiam aquelas feiras basicas, eu comprava pra pagar
quando recebia dinheiro. O dinheiro atrasava, eu xingava, reclamava. [...] Eu sou
aposentado, mas ndo queria ser aposentado; se fosse por mim, eu queria estar

trabalhando, na ativa. Todo mundo achava bonito meu servico.

Sua capacidade de se implicar e construir respostas para 0 seu campo social era
experimentada no momento em que assumia suas despesas pessoais com seu préprio salario,
mantendo um circulo de amizades que o auxiliava nos enfrentamentos diarios do seu
cotidiano. Apos o adoecimento, a sua condi¢do de “incapacidade” para o trabalho lhe
concedeu outro status — “portador de uma auséncia da obra”. Expressao utilizada por
Saraceno (1999, p. 74) para designar a condi¢do do sujeito quando se interrompe em sua
trajetoria a capacidade de reproduzir para um sistema capitalista. Restou-lhe transportar sua
“auséncia da obra” nas internagdes € no uso continuo da bebida e medicacoes.

O seu projeto terapéutico exigiria uma complexidade bem maior em sua formulagédo —
sua heterogeneidade deveria estar consoante com os desafios de invencdo de novos espacos de
singularizacéo, potencializando os recursos que o usuério aciona de sua historia pessoal.

Quando analisamos a narrativa de Jodo em relacdo a inversdo da légica de cuidado,
do hospital para a comunidade, identificamos uma oposi¢do aos principios instauradores da
Atencdo Residencial da RAPS. O entrevistado reafirma uma condicdo que ainda néo
transcendeu o aprendizado de alienacdo e sujeicdo a ordem manicomial, ainda que esteja
residindo had cerca de quatro anos em um dos principais componentes de reabilitacdo

psicossocial da rede, o SRT.

Entrevistadora: E, hoje, com quem vocé mora?

Jodo: Eu estou morando no hospital [referindo-se ao SRT].

Entrevistadora: Mas aqui vocé recebe incentivo para participar da comunidade?
Por exemplo, conhece o0s vizinhos?

Jodo: Aqui eu ndo conheco ninguém, ndo me junto com ninguém. Nao saio daqui
pra canto nenhum, nem falo com ninguém ai na frente [referindo-se aos vizinhos do

entorno comunitério]. E somente do quarto pra sala ou quintal.
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O entrevistado foi posto a viver na cidade — ao seu redor, residéncias, comércio,
transporte publico e a possibilidade de cruzar as ruas, estabelecer um contato social com todos
0s atores inclusos nesse cenario. Mas as estruturas do manicOmio parecem permanecer
implicitas para ele, que ndo consegue ampliar sua capacidade de se relacionar com 0 mundo, e
explicitas no servigo que o mantém no lugar da doenca.

O enclausuramento de Jodo no SRT exprime dois aspectos importantes na RAPS. Por
um lado, que sua dimensao terapéutica reproduz a rotina hospitalar, transformando-se em um
espaco desospitalizante, sem, contudo, efetuar a proposta politica produzida pela Reforma
Psiquiatrica, que deve articular as a¢des técnicas e o projeto societario. Por outro, que uma
rede institucional sem o cuidado ético com o usuario, que desconhece seus valores, desejos e

saberes, pode ser tdo danosa quanto o hospital psiquiatrico.

Entrevistadora: E diversdo? Vocé gosta de algum tipo de diversao?

Jodo: Néo, ndo gosto de certas diversdes, ndao. Carnaval mesmo, eu ndo gosto. Eu
gosto mesmo é de Sao Jodo, Quaresma.

Entrevistadora: E vocé vai a festa de Sdo Jodo?

Jodo: Néo tem pra onde ir, ndo €? N&o vou porque ndo tem pra onde ir. Eu passo no

hospital mesmo.

Novamente, o entrevistado faz referéncia ao hospital. A narrativa de Jodo expressa um
ndo-lugar, de onde ndo conseguiu sair — pressuposto do desinvestimento dos recursos da rede
em seu processo de reinsercdo social. Yasui (2010) descreve os espacos de reabilitacdo
psicossocial como lugares de alcance da demanda social dos usuarios. Ndo ha uma pré-
definicdo para a tomada de responsabilidade com o cuidado; ele pode ser ativado em
diferentes possibilidades, especialmente na vida do usuario.

Maria, ao se referir em sua narrativa ao significado construido sobre vida comunitaria
e familiar e sua participacdo nesses cendrios, apresenta-nos mdltiplos elementos do seu
processo de subjetivacdo, com a implicacdo de algumas variaveis relacionadas com sua vida
no territorio da RAPS.

Maria: Eu moro com minha avo, que estd em cima de uma cama e da cadeira de
rodas; moro [também] com meu irmdo e meu pai. Meu irmdo ndo serve pra nada
porque ele é usuério de drogas. S6 que é muita briga dentro de casa, ai, eu fico

nervosa. Eu ndo aguento viver dentro de casa...

A entrevistada reside em uma das areas de encostas da cidade, regido também marcada

por suas vulnerabilidades relacionadas com o tréfico de drogas. O envolvimento do irméo
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com o0 uso de drogas e um episddio de prisdo, relatado por Maria durante a entrevista, ndo
configuram apenas um problema vivenciado por sua rede familiar, mas a projecdo do uso da
cidade nas formas de fixacdo e acessibilidade a bens materiais e simbodlicos. Sdo contextos
pobres, inseridos dentro do espaco urbano, porém, cindido por regulagdes sociais mediadas
pelo acesso ao consumo mercadoldgico.

As novas clivagens identitérias e diferenciagdes sociais vao se construindo a guisa das
distancias que se evidenciam nas edificacfes luxuosas e privativas que surgem a cada dia na
paisagem da cidade, criando muros de prote¢ao ao potencial “perigo” que circula por fora. O
enclausuramento das comunidades pobres vai se conjugando a precarizacdo dos servicos
publicos bésicos, ao aprofundamento da violéncia e a desresponsabilizacdo do Estado em
nome da modernizacéo da economia.

A familia que Maria apresenta em sua narrativa vai revelando as demandas
contemporaneas para uma rede de saude mental. A “invalidez” da avo, a “inutilidade” do
irmédo e sua condicdo estigmatizada pelo adoecimento psiquico, além da restrita circulagcdo
entre 0 CAPS e 0s programas de prostituicdo que a usuéria afirma realizar, falam de uma
segregacdo que prescinde do aparato manicomial.

No encontro que realizamos para a entrevista, Maria revelou estar acometida por
sifilis, aguardando os encaminhamentos da equipe para iniciar o tratamento. O sorriso
demonstrava uma arcada dentéria deteriorada por caries. Diz-nos que deixou de frequentar a
escola porque acredita que seu problema [referindo-se ao sofrimento psicossocial] interfere na
sua aprendizagem.

Um dos principais atributos da Reforma Psiquiatrica e das prerrogativas do trabalho
em rede de atencdo psicossocial € a relagdo com a pessoa e suas multiplas necessidades e com
a complexidade de um territorio, que expOe suas vulnerabilidades, confrontando-as com as
respostas medicalizantes ofertadas a usuaria. Sua prescricdo médica baseada na generalidade
descritiva do Codigo Internacional de Doencas (CID) parece escapar do conflituoso contexto
social e familiar que Maria experimenta todos os dias.

A despeito de uma rede comunitaria destacada por tantas convulsbes sociais, no
territorio comunitario em que transcorre o cotidiano de Ana identificamos em suas narrativas
que, @ medida que o manicoémio foi sendo desconstruido de sua vida, ela pode fazer uso dos
recursos que lhe concedem realizar trocas sociais, possibilidades de contratualizar com

diferentes esferas relacionais e materiais.
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Entrevistadora: Quando vocé quer se divertir com sua familia, quais sdo os lugares
que frequentam hoje?

Ana: Geralmente, eu saio mais para o trabalho. Meus passeios no final de semana é
para a igreja, cinema (eu vou de vez em quando, raramente eu vou com minha filha
e meu marido, ele ndo gosta de sair muito, ndo). [...] as vezes eu saio com minha
comadre, vou numa praia, vou num shopping. E vou muito passear agora para

comprar, nao é?

Segregada da vida social durante tanto tempo pelo desvalor a que o diagndstico
psiquiatrico lhe atribuiu, a usuéria encontrou condic¢Ges de participar do processo de trocas
sociais. A usuéria ainda sofre com a afirmacgdo de sua diferenca por gestos e palavras em

cenas do seu cotidiano, que repercutem em sinais que considera de uma possivel “crise”.

Ana: Sabado mesmo eu estava feliz: eu ia participar do coral da igreja e estava bem
feliz. Mandei fazer uma saia lilds com uma blusa branca. S6 que a saia a mulher fez
toda errada e eu sou meio chata pra roupas. Eu gosto de tudo bem certinho. A saia
ficou toda mal feita e apertada e eu fui reclamar. A costureira disse que ndo ia
consertar mais. Quando virei as costas pra ir embora, ela foi e disse pra minha irmé:
“tua irmd ¢ uma doida”. S6 que eu escutei aquilo, voltei e perdi a cabega. Disse a ela
que nédo era louca. Podia ser louca, mas, ndo roubava o dinheiro dos outros, ndo
fazia as coisas mal feitas. Pronto, ai, ela comegou a me chamar de doida, doida,
doida, bem alto, pra todo mundo ouvir e eu fiquei tdo envergonhada, fui tdo

desesperada pra casa, chorando muito. Ai, eu percebi que estava tendo uma crise...

A percepgéo da costureira, diante do posicionamento de Ana em reivindicar a entrega
de um servico conforme havia solicitado e pelo qual estava pagando, estava intrinsecamente
relacionada com a producdo de valor pré-definida no campo social para uma pessoa com
historia de transtorno mental e internagdes — “receber o atributo de ‘doente mental’ enuncia-se
simultaneamente a sua negatividade, esta enunciacgdo invalida ou torna negativo este valor
pressuposto, anula-se o seu poder de contrato” (KINOSHITA, 1996, p. 55).

Para Ana, viver isso em sua comunidade resultou em sofrimento baseado agora nédo
mais em um diagndstico médico que lhe desapropriava dos seus gestos humanos e do seu
direito de exercer cidadania. A entrevistada narrou a conflitante e complexa tarefa de
desconstrucdo do manicdmio que sobrevive em um imaginario social que aprisiona pessoas
em rotulos estigmatizantes, construidos com a prépria historia da cidade. Sob a intervencéo
profissional ética e cuidadosa, implicada com a vida de Ana no territério, foi possivel ampliar

sua capacidade de produzir respostas para sua existéncia pluridimensional. O episddio néo
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repercutiu em nova internacdo. Os recursos ativados pela usuéria foram resultado da
potencializagdo de sua autoestima e autonomia desenvolvida ao longo do seu tratamento,
contrariando, assim, um invariavel destino social para o0 adoecimento psiquico e a exclusdo no
contexto comunitario em que vive, marcado pela construcdo estigmatizante ao louco.

Ao investigar sobre os percursos das familias entrevistadas, nos caminhos do cuidado
e da reabilitagdo, buscamos identificar em suas narrativas quais sdo os espagos ofertados na
RAPS que se transformam em instancias de acolhimento e de novas aquisicGes objetivas e
subjetivas para se lidar com o sofrimento e com os conflitos advindos da relacdo com um

familiar adoecido psiquicamente.

Entrevistadora: Vocé participa de alguma atividade de grupo em que discute o
transtorno mental e a sadde mental?

Severina: N&o, ndo. SO assisto mesmo aqui [referindo-se ao CAPS]. Tem
assembleia. Mas, sobre I& [referindo-se a ESF], ndo tem nada.

Josefa: SO participo aqui no CAPS. Toda terca-feira tem reunido [referindo-se ao
grupo familia].

Rosa: J4, com doutor W |4 na associacdo [associagdo de moradores]. Tinha um
grupo que as mdes, os pais e os filhos, quando queriam, e que eram usuérios de
drogas, discutiam sobre isso.

Lucia: J& participei 1a no CAPS, na sexta-feira [referindo-se as reunides do grupo
familia]. Eu ndo vou dizer que eu ia todas as vezes, mas nas poucas vezes que eu ia
fiquei muito preocupada porque tinha gente com dez, quinze anos internadas la.
Parecia até que era a casa deles.

Entrevistadora: Internadas? Como assim?

Lucia: Assim, ndo sdo internadas 24 horas, mas, aquelas que estdo piores passam o
dia. Dependendo do caso, eles [os profissionais] podem diminuir para um dia, dois

dias, meio expediente. Depende do caso.

As atividades mencionadas pelas familias entrevistadas sdo estratégias de inclusdo
com participagdo no modelo de atengdo psicossocial. O “grupo familia” e as “assembleias”
sdo espacos destinados as trocas e negociacao de oportunidades, lugares onde se exercitam
novas formas de sociabilidade através da escuta, do acolhimento e da construcéo de cidadania
na vida social. Inscritas nos projetos politicos-institucionais singulares, ndo devem configurar
apenas como atividades programaticas dos respectivos pontos de atencdo; antes, devem
assegurar o reconhecimento dos recursos presentes nos circuitos relacionais e sociais dos

sujeitos.
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As duas primeiras entrevistadas sdo frequentadoras assiduas dos pontos de atencao.
Seus familiares realizam tratamento hd um longo periodo nesses locais. LUcia parece apontar
para esse problema da “longa permanéncia” de alguns/as usuarios/as em um servi¢o que se
propBe substitutivo ao hospital psiquiatrico. Em sua fala, estdo presentes resquicios de uma
institucionalizacdo que abriga em seu imaginério, designando a permanéncia dos usuarios nos
novos dispositivos de “interna¢do”, ao mesmo tempo em que correlaciona com as formas de
modalidades do tratamento*, explicando o periodo de permanéncia para cada caso. A sua
apreensdo sinaliza para uma preocupacdo com a relacdo que pode haver com a
institucionalizagdo ¢ a gravidade da “doenga”. Nas narrativas desses familiares, é possivel
observar a perda do sentido previsto pelo projeto de reabilitacdo psicossocial para os espacos
de coenvolvimento na elaboracdo de estratégias coletivas de cuidado. As dificuldades em lidar
com os episodios de crises dos familiares ao longo dos anos parecem sinalizar para um
intenso sofrimento que afeta também a prépria saude dos membros da familia que se

responsabilizam pelo cuidado, conforme seus relatos durante a entrevista.

Entrevistadora: Vocé ainda vai as reunides da associa¢do de moradores?

Rosa: N&o fui mais, ndo é? N&o sei se acabou ou se ainda tem... Foi muito
sofrimento por causa dele mesmo [do filho]. Depois que tive um Acidente Vascular
Cerebral (AVC), ndo ando bastante.

Entrevistadora: Além do tratamento medico, psicolégico, que alternativas séo
ofertadas a vocés que favorecem a recuperagéo de sua esposa?

Sebastido: A gente tem atividade religiosa. [...] porque ela vai pra igreja e leva o
remédio, ai sempre com a fé nele, e eu acho que a fé em Deus é tudo. De vez em
quando tem uma recaida, mas ndo é como antigamente. Quando eu a via comegar a
falar muito alto, eu ja dizia, “eu ja vi esse filme antes”. Eu ja sofri demais, porque
ndo sofre so o paciente, sofre a familia toda. E, talvez, a familia sofra mais do que o
paciente; o paciente sofre, mas ndo sabe o que esta fazendo e a familia sofre sabendo
como a pessoa esta. As vezes, quando ela saia pelo mundo, a gente s6 encontrava
com dois, trés dias depois. A gente sem saber onde ela estava, [n]Jo mundo do jeito

que esta...

41 Conforme a Portaria n° 336/2002, os Centros de Atencdo Psicossocial podem atender em trés modalidades: intensivo -
quando a pessoa se encontra em grave sofrimento psiquico com ruptura ou precarizagdo dos vinculos sociais e familiares,
necessitando de assisténcia diaria e continua da equipe profissional; semi-intensiva — em que a pessoa pode ser atendida até
12 dias no més, quando a desorganizagdo psiquica diminui e as relagfes sociais vdo sendo retomadas, mas em que a pessoa
ainda necessita de ajuda profissional para recuperar sua autonomia; ndo- intensivo: a pessoa ndo necessita de cuidado
continuo e diario para sua reinsergdo no territorio e redes sociais, mas pode ser atendida até trés vezes por més no dispositivo.
Todos esses atendimentos podem ser realizados no domicilio do/a usuério/a, se necessario.
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Pedro, filho de uma usuaria de “longa permanéncia” de um CAPS, teve muitas
dificuldades em conciliar a ideia de cuidar da mée fora dos muros do hospital. O
compromisso que devia assumir em se deslocar diariamente nas idas e vindas a unidade de
salde mental o fez protagonizar muitas discussfes com a equipe profissional e apresentar
resisténcia em aceitar o cuidado extra-hospitalar. Paulatinamente, foi percebendo que, diante
das modificagdes dos percursos implementadas pelo novo modelo de aten¢do, ja ndo podia
pactuar com o hospital a tutela integral do seu familiar. O liame entre o ponto de atencéo e o
hospital foi mantido por Pedro, oportunizado pelas recorrentes crises da mée e as portas
abertas da emergéncia psiquiatrica funcionando como componente da RAPS. Quando
indagado sobre sua participacdo nos grupos de discussdo sobre satide mental, foi reticente:

Entrevistadora: Vocé participa de algum outro grupo que discute sobre salde
mental, algum que seja na comunidade, na vizinhanga?

Pedro: Néo, ndo. Os contatos que eu tive sempre foram aqui ho CAPS e com 0
pessoal da Tamarineira [referéncia ao Hospital Ulisses Pernambucano, onde

funciona a emergéncia psiquiatrica da cidade].

Na ocasido da entrevista, esse familiar sinalizava uma pactuacdo com a equipe
profissional do CAPS, pois € nesse local que sua mée passa a maior parte do tempo, quando
ndo estd internada no hospital psiquiatrico. Atualmente, além desse tipo de servi¢o, ha a
alternativa do Hospital Geral para internacées.

Conforme algumas observacdes da equipe profissional, ao indicar sua participacdo na
pesquisa, o critério utilizado foi sua circulacdo entre o hospital psiquiatrico, o CAPS e o
ambulatorio — aspecto que o torna um bom conhecedor do fluxo da RAPS. Por outro lado,
segundo relatos de profissionais, suas crises de intolerdncia no servico por ser
responsabilizado pelo cuidado com a mée, angariaram a antipatia de alguns componentes da
equipe técnica do servico que o consideram negligente com esse cuidado e com os acordos
institucionais.

As novas configuracfes familiares distanciam-se do modelo de familia nuclear, com
motivagdes empreendidas em um contexto socio-econdmico especifico. Contudo, no campo
da saude mental, isso ndo representa a ruptura com os lacos de cumplicidade que familias e
hospital psiquidtrico mantiveram ao longo da historia. A subserviéncia a instituicdo
hegeménica respondia a necessidade de mitigar, ainda que temporariamente, o sofrimento e

os conflitos advindos da relagdo com um familiar adoecido psiquicamente.
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Nas falas dos entrevistados, é possivel identificar sinais dessa relacdo para com 0s
servicos que ofertam hospitalidade didria. O compromisso presencial de participar das
reunides semanais ajuda a dividir a sobrecarga da responsabilidade e, muitas vezes, da fragil
condicdo de cumprir esta complexa fungdo. As familias referenciadas na microrregiao, em sua
maioria, transitam entre o desemprego ou o precario mercado informal de trabalho, o que
agrava ainda mais as vulnerabilidades de um membro familiar que sofre de transtornos
mentais — condi¢ao que exige algumas especificidades no cuidado.

Analisamos, sob a perspectiva da RAPS, quais os lugares em que as orientacfes

recebidas contribuem para capacita-los no cuidado com seu familiar.

Entrevistadora: VVocé recebe orientacdes que ajudam a cuidar do seu familiar? Em
que lugar recebe estas informacdes?

Josefa: Recebo na reuni@o da Mariana [referindo-se ao grupo familia, porém
fazendo mencéo ao nome ficticio da profissional que o conduz]. Ela fala que a gente
tem que cuidar do paciente, e, gracas a Deus, em casa, a gente o trata bem mesmo,
ele é bem cuidado.

Lucia: Gragas a Deus, somos bem orientados porque a gente recebe a ACS do posto
[PSF]. O psicélogo e a assistente social também visitam nossa casa [profissionais do
NASF].

Pedro: O CAPS é um lugar que me ajudam realmente, eles me ajudam, eles
conversam comigo, est4 entendendo? O que eu proponho, de acordo com o que eles
acham que esta certo, eles aceitam. Entdo, hoje o CAPS é um lugar de direito; com
isso, me sinto bem ajudando minha mée.

Sebastido: De jeito nenhum. No dia que, Deus o livre, acontecer uma crise, eu vou

correr pra onde? Pro SUS, pro CAPS? Porque o primeiro atendimento ¢ ai!!!

As principais estratégias de cuidado da RAPS, o CAPS, o NASF e a Atencao Basica,
aparecem nas falas dos familiares. No entanto, os intercdmbios que devem ser estabelecidos
entre esses pontos de aten¢do para o cuidado dos/as seus/suas usuarios/as e dos familiares ndo
estdo revelados nesses relatos, como caracteristica de uma logica organizativa de rede. N&o é
possivel identificar uma intercessdo dos diferentes saberes entre os profissionais que
compdem as equipes dos servicos citados no que se refere aos cuidados ofertados. Contudo,
essa construcdo em rede parece se processar nas acdes que vao cumprindo com as diretrizes
de responsabilidade sanitaria do sistema local de saude, necessitando o investimento nos

objetivos de reabilitagdo/desinstitucionalizagdo com novos arranjos de sociabilidade.
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Se, antes, a funcdo cuidadora era cerceada no hospicio e os vinculos familiares eram,
quase sempre, rompidos definitivamente, 0 novo modelo de atencdo psicossocial parece
negligenciar uma das mais importantes investiduras da Reforma Psiquiatrica: as familias
como importante recurso da RAPS, sua organizacdo social e participacdo em espacos de
formulacdo e decisdes no ambito das politicas de saude mental.

Um dos objetivos pactuados na | Reunido Regional de Usuarios e familiares de
Servicos de Saude Mental*?, realizada em Brasilia no ano de 2013, esta dirigido ao
empoderamento desses sujeitos na avaliacdo de qualidade e da garantia dos direitos humanos
nos servigos. Os espagos destinados a esse proposito na RAPS indicam empobrecimento do
ponto de vista do debate e inclusdo nas tomadas de decisdes referentes ao planejamento e a
implementacao das diretrizes da Politica de Saude Mental no territorio.

A X Conferéncia Municipal de Saude da cidade do Recife, realizada com a
participagdo de gestores, trabalhadores, usuérios e familiares, deliberou acbes de salde
prioritarias para 0 municipio constantes no Plano Municipal de Saide para o periodo 2010-
2013 relativas a Politica de Saude Mental. O documento aponta para a superacdo do modelo
de assisténcia e financiamento fundado no hospital psiquiatrico e a respectiva expansao e
efetivacdo da rede comunitéria de salde mental substitutiva implementada por dispositivos
especializados e pela atencdo bésica. Define como priorizacdo a garantia de acdes de
reabilitacdo psicossocial articuladas com a implantacio de Centro de Convivéncia,
redimensionamento do ambulatério de especialidades e a transformacao de trés CAPS 11, de
funcionamento diurno semanal, para CAPS Ill, de atengdo continua com funcionamento 24
horas, incluindo feriados e finais de semana. Aperfeicoar o fluxo de referéncias dos
encaminhamentos dentro dos Distritos Sanitarios e assegurar 0 acesso aos medicamentos
necessarios: essas sdo as diretrizes principais para o cumprimento das acdes previstas para o
redimensionamento da RAPS.

Nas narrativas, identificamos que todas essas agdes ainda ndo foram implementadas e
0 que podemos identificar foi a passividade critica no posicionamento dessas pessoas. Este
parece ser indicio importante de que um dos atributos do processo de reabilitacdo —
participacdo modificadora das regras do jogo, em espacos viabilizados para as trocas
permanentes de competéncias e interesses — ndo tém sido garantida ou, ao menos,

potencializada nos grupos institucionais.

42 O Encontro foi uma convocagdo da Organizacdo Panamericana de Salde/Organizagdo Mundial de Saidde (OPAS/OMS) e
Ministério da Saude do Brasil, com o objetivo de promover o intercambio de experiéncias pessoais e institucionais sobre a
autonomia e protagonismo dos usuarios e familiares da regido das Américas.
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A narrativa de Severina reflete a demanda de uma familia por respostas as
necessidades preconizadas no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude — a Atengdo
Basica. Sua narrativa enuncia a saide como direito humano, a necessidade fundamental de
que acdes e servicos devem se suplementar em todos os niveis de atencdo na promogcéo,

protecdo, tratamento e reabilitacdo das condi¢des de vida e da salde da populacéo.

Entrevistadora: E vocé participa de algum grupo junto com seu filho, além do
CAPS, que fale, discuta, sobre salide mental?

Severina: Nao, ndo. Que o posto de la ndo esta servindo pra nada, até meu remédio
de pressdo!... Deram-me um papelzinho com a marcacdo da consulta, eu fui. Eu
estava tomando o remédio e fiquei com a palpebra do olho tremulando. Ai, eu parei,
ndo estou tomando mais nada e a doutora ndo estd ai. E ndo tem previsdo pra ela
voltar, ndo. Eu tenho uma menina que é especial e ela esta com uns carocinhos, ndo
sei se ¢ brotoeja ou alergia. A menina ndo quer fazer as “partes” [referindo-se & area
pubiana], ndo quer cortar as unhas. E ela s6 faz engordar, engordar. Eu ndo sei o que
faca. Eu moro numa ladeira, a casa é 14 em cima, tudo ladeira e ndo temos como nos

deslocar. Eu estou numa sinuca, viu?

Severina realiza varios percursos na RAPS. Acompanha o filho com transtorno mental
em uma das unidades de satide mental e possui outra filha com necessidades especiais, que,
segundo sua descricdo, requer alguns atendimentos domiciliares em funcdo das condigdes que
a singularizam — obesidade, déficit cognitivo e moradia de dificil acesso, em local aonde o
transporte publico ndo chega. Severina queixa-se da descontinuidade do seu proprio
atendimento na UBS, relatando um problema especifico no uso que faz da medicagdo anti-
hipertensiva e a auséncia do profissional que lhe atendia. Ela registra o desconhecimento
guanto ao periodo do seu retorno e revela a falta de recursos instrumentais que a orientem
guanto ao que fazer na falta de respostas para uma assisténcia integral e resolutiva, que
considere suas necessidades contextualizadas com as condi¢es que estdo postas no seu
cotidiano.

A entrevistada, através de sua narrativa, conseguiu integrar aspectos importantes que
falam da complexidade de uma rede de cuidados e dos recursos disponibilizados para o
cumprimento dos principios constitucionais na vida da popula¢do. Mas ndo consegue, porém,
fazer uma critica ao atual sucateamento da rede publica de salde e a desresponsabilizacédo do
Estado com o compromisso técnico e politico em relagdo as politicas publicas e ao

cumprimento das a¢des expressas no Plano Municipal de Saude.
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Severina é analfabeta e sobrevive do Beneficio de Assisténcia ao ldoso e ao
Deficiente, regulamentado pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)*, do qual sua
filha ¢ beneficiaria. Relatou estar lutando agora para conseguir “aposentar” o filho, que tem
transtorno mental. Suas idas ao CAPS para 0 acompanhamento do seu filho ao tratamento €
um desafio diario. Descer a ingreme ladeira que da acesso & sua casa ndo é uma tarefa
simples, principalmente nos dias em que seu filho esta em crise e se nega ir ao servico. Seu
marido realiza trabalho avulso como ajudante de pedreiro e, quando ndo tem servigo, assume
0 cuidado com a filha em casa, enquanto Severina acompanha o filho ao CAPS. Sua
participagdo no grupo familia é também uma forma de garantir o vinculo com a institui¢do e
de participar das festas e passeios. Nos registros anteriores da fala de Lucia, mae de um
usudrio, ela nos relatou a existéncia de equipamentos de lazer em sua comunidade. No
entanto, a frequéncia a tais espacos é limitada, em decorréncia de uma suposta ameaca
representada pela presenca de pessoas que utilizam o local para o uso de drogas. Apontou,
como outros familiares, o espaco da igreja que frequenta como ponto de apoio para a

sociabilidade de sua familia.

Entrevistadora: Na igreja existe algum espaco em que vocés discutem salde
mental?

Lucia: Nada sobre isso. Tem igreja que tem o “social”, ndo é? Mas 14 é assim: a
gente vai, cultua, tem a parte do louvor [e], quando termina, vamos embora. Entdo,
pra ele ndo ficar com a mente vazia porque nio ¢ de ter amigos — por causa do
ambiente em que vivemos somos muito restritos —, vamos a igreja, que é um

ambiente sadio e tem a palavra de Deus.

Os relatos dos entrevistados, contextualizados em um cotidiano tdo comum na
microrregido 3.3, apresentam aspectos que definem um processo de reabilitacdo psicossocial
gue esta a exigir novos termos de contratualidade social, conjugando mecanismos de
participacdo e interlocucdo publicas de formas variadas com os sujeitos mais interessados —
usuarios/as e familiares. E necessario aumentar a capacidade de reafirmar direitos politicos,
legais e sociais. Conforme Yasui (2013, s/p), “nenhuma rede de atengdo psicossocial

funcionara enquanto ndo criarmos redes de conversagao, de grupalidade”.

43 Trata-se do Beneficio de Prestagdo Continuada da Lei Organica da Assisténcia Social (BPC/Loas), no valor de um salario
minimo destinado ao idoso com mais de 65 anos e pessoa com deficiéncia. Para ter direito ao beneficio ndo é necessario ter
contribuido para a Previdéncia.



152

6.2 Categoria Analitica 4: Reabilitar para os direitos humanos

O Estado brasileiro, ao definir sua responsabilidade na reorientagdo do modelo de
assisténcia em salde mental, assumiu 0 compromisso em proteger, garantir e promover 0s
direitos humanos de todas as pessoas que sofrem com transtornos mentais e psicossociais. O
estigma e a discriminacdo com suas raizes histdricas tém submetido essas pessoas
cotidianamente ao aviltamento dos direitos, que tém sido insuficientes para remover as
barreiras sociais e atitudinais que afetam diretamente o cotidiano de suas vidas.

Para os que sofrem psiquicamente, a igualdade formulada em leis e tratados ndo
corresponde as idiossincrasias de suas necessidades em um mundo que uniformiza seus
diferentes segmentos e que oferta desigualmente as pessoas com deficiéncias 0 acesso a
salide, ao emprego, a educacao e a participacao efetiva na vida publica.

Nesta parte, analisa-se a nossa Ultima categoria: a reabilitacdo para os direitos
humanos. O conteldo dessa categoria € regido por duas unidades de registro que marcam as
falas dos/as usuarios/as: 1) Contencdo/apaziguamento das situacdes de crise; e 2) ViolacOes
de direitos.

Buscar o cuidado na rede de atencdo psicossocial pode significar a materializacéo da
experiéncia da exclusdo através do diagnostico psiquiatrico — uma velha formula do modelo
biomédico que se reproduz fora do hospicio. Ou, ainda, essa experiéncia de exclusdo pode
significar uma situacdo de crise, em que a atencdo oferecida se operacionaliza por meio de
contencdes cruéis e degradantes, com o uso da forca policial, e também pode significar uma
emergéncia psiquiatrica que preserva os moldes tradicionais de atendimento. A permanéncia
do Hospital Psiquiatrico no coracdo da cidade é a forca simbdlica mais viva e
retroalimentadora do lugar da segregacdo social, destinada a invalidar, culturalmente, a
presenca dos/as usuarios/as no territorio.

A fim de analisarmos os recursos de rede utilizados nas intervencfes psicossociais,
contidos no manejo e nas formas de acolhimento as crises psiquicas no territorio,
identificamos nas falas dos/as usuarios/as algumas expressdes de violéncia que sustentam a
supressao da liberdade, baseada na compulsoriedade e na premissa de periculosidade que se

materializa no sujeito que vivencia o sofrimento.

Entrevistadora: Quando em situagdo de crise, como costumam fazer sua

contengao?
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Maria: Geralmente, é a policia que me pega, porque eu fico gritando no meio da
rua. Fico agressiva com as pessoas porque eu fico escutando vozes, ai, da vontade de
bater nas pessoas, de matar todo mundo. Porque eu s penso que vdo me fazer mal.
Antonio: Seguravam meus bracos para trds, porque, quando da crise em mim, eu
ficava a ponto de bater. Ndo com murros, mas com tapas.

Divino: Na realidade, quem me trazia era a policia, porque a gente, mesmo quando
da a crise, ndo lembra o que faz, a gente esquece.. [...] ai, chama a SAMU, a SAMU
chama a policia. Ai vem a ambulancia e a policia com a pessoa. Quando é pra
Tamarineira, ndo é? Eles seguram, amarram a gente por tras, bota a algema e traz a
gente na ambuléncia. Algemado. Eu até gritei dizendo que ndo era ladréo, ndo era
marginal pra sair daqui algemado, néo.

Ana;: [...] se o surto nao tiver controle e meu marido precisar chamar a policia, ou a
familia mesmo me amarrar, ai, eles me levam pra Tamarineira, pra emergéncia.

José: Os policiais. Eles me levam a forca.

Sdo recorrentes nesses episddios respostas que se articulam sempre com o modo
manicomial de se acolher um sujeito em sofrimento: o circuito contengdo policial-hospital
psiquiatrico-territério funciona como dispositivo emergencial e culturalmente aceito pela
populacdo; os métodos utilizados assemelham-se as torturas praticadas, classicamente, nos
hospitais psiquiatricos. A condicdo de sofrimento psiquico é tomada, indiscriminadamente,
como experiéncia ameacadora, que remete ao perigo da aproximacao relacional. A truculéncia
da policia surge no horizonte da lei para intervir e restabelecer a ordem publica e como
referéncia de deslocamento para a emergéncia psiquiatrica, ratificando a correspondéncia
construida historicamente entre loucura e conduta marginal.

Nas experiéncias relatadas pelos entrevistados, as diferentes e complexas situagdes
existenciais recebem a mesma conducdo — a resposta que aniquila subjetividades,
transformando dor e sofrimento em uma ocorréncia policial. Nas praticas de contencdo as
crises, preservadas na RAPS com caracteristicas de violagdes, identifica-se uma forte
oposicdo aos principios pelos quais a Reforma Psiquiatrica construiu seu ideério de
transformacéo civilizatoria de sociedade. Assim expressa Bezerra Junior (1992, p. 113):

Trata-se ndo apenas de desfazer o aparato e a cultura manicomiais ainda
hegemdnicas no cenério psiquiatrico, mas, sobretudo, construir uma nova maneira
de a sociedade lidar com a loucura. A desconstrugdo do manicomio implica

necessariamente reinventar ndo s6 a psiquiatria, mas — no limite — a prdpria
sociedade em que vivemos.

Na organizacdo da rede de atencdo psicossocial, o Servico Movel de Urgéncia

(SAMU) esta incluido como estratégia de atencdo a urgéncia e & emergéncia. No entanto,
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citado por um dos entrevistados, o servigo s6 funciona na RAPS para o atendimento de
usuarios/as em crise psiquica, apoiado por uma viatura da policia militar. Este aspecto emerge
como um dos grandes obstaculos para afirmacdo de uma condicéo cidadd para essas pessoas,
ressaltando o impacto negativo dessas intervencGes publicas como atos explicitos de
discriminacdo e negacdo da diferenca. Resiste nesses mecanismos a perpetuacao da violéncia
institucional que transfigura o0 manicémio para 0 mundo exterior, para a vida social, em que a
doenca mental permanece como justificativa inalterada para todas as contradi¢cBes que
povoam os territorios existenciais e sociais dessa regido de saude.

Outra discussao se coloca em relacdo a emblematica presenca de um grande hospital
psiquiatrico nesse territorio. Amarante (1994) advertia sobre a necessidade de transformacéo
verdadeira da instituicdo psiquiatrica, referindo-se ao conjunto de saberes, administracdes,
leis, regulamentos, recursos materiais e relacdo médico-paciente que se ocupa apenas da
doenca. A relacdo, assim estabelecida, oculta e negligencia as relacbes de poder do
componente de classe que os diferencia, a rede institucional em que estéo imersos.

Ana, ao relatar sobre suas experiéncias de crise, retoma um episodio que viveu dentro
do hospital, esse mesmo hospital que permanece em funcionamento nos dias atuais,

localizado na microrregido.

Ana: Em um dos internamentos, quase que eu morro. Uma paciente quase me
matava me dando muitos socos na minha cabe¢a. As enfermeiras ndo fizeram nada.
Fui reclamar porque queria dormir e tinha tomado minha medicacéo e elas disseram:
“vai dormir e deixa de chateacdo”. Ai. a paciente veio por trds e me apertou o
pescogo, me jogou no chdo. Outra paciente foi que me ajudou. E aconteceu o qué? A
psiquiatria subiu no pavilhdo, me segurou e amarrou. A outra paciente dizia na cara
da doutora: “quando ela dormir vou mata-la”. Eu falei: “doutora, eu vou morrer, ndo
deixa. Se ela acha que estou errada porque reclamei, amarre-a também pra ela ndo
me matar”. N&o fizeram nada, continuei amarrada e pedindo a Deus que me salvasse
daquele lugar. Os enfermeiros que ficam amarrando os pacientes me amarraram bem
forte. Eu nem tinha reagido, deitei na cama e me amarraram bem forte, que as unhas

foram ficando roxas. Eu via muitas coisas erradas 14 dentro.

O relato parece sair das paginas de um registro datado do século XVI1I, mas se trata de
uma realidade que se autorreproduz na microrregido, franqueada pela auséncia dos
dispositivos de atengdo a crise, previstos na legislacdo e no planejamento das agdes de saude

municipal. Amarante (1994, p. 151) afirma: “Qualquer vocacdo terapéutica colocada no
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‘territério’, com a presenca do hospital psiquidtrico, continuaria a reproduzir este tipo de
logica”.

Confrontando a capacidade instalada dos recursos técnicos-assistenciais da RAPS,
sobrevive uma rede de psiquiatrizacdo que se articula, sobremaneira, com um territorio e suas
vulnerabilidades sociais e com a falta de prioridade da agenda politica municipal em
consolidar o processo da reforma psiquiatrica em sua perspectiva de desinstitucionalizag&o.
Seus efeitos ndo se traduzem apenas na desassisténcia e na banalizacdo do sofrimento
infligido aos/as usuarios/as e suas familias — que buscam o cuidado e o amparo psicossocial
as crises na emergéncia psiquiatrica — mas, sobretudo, na cisdo que se efetiva com o
adoecimento e a condicdo de sujeitos de direitos. A capacidade contratual, qualidade do
acesso aos recursos simbalicos e materiais que se produzem nas trocas sociais, sofre restricdo
nos espagos de circulacdo da cidade, na medida em que se assegura o “hospicio” para o louco
e ndo se constrdi um lugar social para as diferencas. Identificamos nos registros das falas a
constatacdo de que a RAPS esta imbricada com o funcionamento do hospital psiquiétrico,
imprescindindo dessa instituicdo para o referenciamento nas situac@es de crises psiquicas. Por
isso, a violéncia praticada desde a remocdo dos/as usuarios/as ao atendimento realizado no
SEP configura o precario funcionamento da assisténcia ofertada em rede. Em nossos
itinerarios de pesquisa na RAPS, saltavam aos nossos olhos observadores algumas cenas com
as quais nos deparamos ao realizarmos nossa coleta de dados em um dos pontos de atencéo.
Por um curto periodo, estes locais se transformaram em pontos de encontros com familias e
usuarios/as que aceitaram fazer parte da pesquisa.

A nossa chegada em um dos pontos de atencdo coincidiu com a chegada de uma
ambulancia do SAMU e, junto com ela, uma viatura da policia. Enquanto aguarddvamos na
recepcdo, um rapaz com cerca de trinta anos descia da ambulancia acompanhado por um
senhor que o amparava pelos bragos. Enquanto o profissional paramédico detalhava na
recepcdo a condicao do sujeito para o possivel acolhimento, compreendemos as razdes da sua
conten¢do “policialesca”. Sem acompanhamento psicossocial e sem o uso da medicagdo
psiquiatrica hd aproximadamente seis meses, 0 rapaz comegou a apresentar sinais de agitacao
e a familia recorreu a policia para remové-lo, temendo que se tornasse agressivo. O usuario
mal se colocava em pé e mantinha a cabeca baixa, demonstrando sonoléncia. Enquanto isso,
os dois policiais se mantinham a postos, caso houvesse necessidade do uso da forga. Houve,
entdo, um pedido do SAMU a equipe: que houvesse a renovacdo de sua prescricdo

medicamentosa.
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Neste episodio, alguns aspectos merecem destaque e, para isso, tomamos algumas
reflexdes de Benevides (2007) quanto a concepc¢do de direitos humanos. A abordagem do
sujeito em sofrimento psiquico no territério de saude que analisamos afronta a dimenséo ética
proposta como fundamento da Reforma Psiquiatrica no horizonte dos direitos humanos. Em
sua discussdo, a autora aponta para uma violéncia que se reveste de uma invisibilidade
relativa por meio dos atos de humilhacdo, de supresséo da liberdade e de constrangimento a
que sdo submetidas as pessoas durante esse tipo de intervencado. Reportamo-nos ao paradigma
manicomial e encontramos, na cena, a presenca desses elementos que sdo banalizados no
tratamento a pessoa com transtorno psiquico, mesmo sob o paradigma psicossocial. A
exclusdo a que esta submetida subverte sua face social em doenca mental, que ainda é
categorizada como perigosa.

O recurso do SAMU, utilizado na acéo, é estratégia prevista para prover o cuidado, a
protecdo e a promogdo da dignidade humana em situacdes de crises. Entretanto, a pactuagéo
da presenca policial é a negacdo do modelo psicossocial e a medida indicadora dos valores
que sustentam um projeto de sociedade e suas concepcOes de dignidade e direitos humanos.

As formas de contencdo as crises psiquicas no territorio de nossa investigacao
reafirmam estratégias de exclusdo e desrespeito aos principios norteadores da Reforma
Psiquiatrica e de sua interpelacdo no campo da luta pelos direitos humanos.

A entrevista com Ana, a usudria revela o quanto esses episodios institucionalizam o
sofrimento psiquico, conjugando-o a uma condi¢do estigmatizante, incompativel com a vida

em comunidade.

Entrevistadora: Como vocé percebia o preconceito durante seu adoecimento?

Ana: [..] Tinha dia que eu ia amarrada para o tratamento médico, a policia me
levava. E depois de um dia, eu estava bem, eu voltava para cuidar da minha casa e
ver meu marido. Todo mundo me olhava como uma louca, ndo é? Porque eu saia
daquela forma e ficava muito envergonhada. Ai, eu nao saia de casa; s6 saia quando

tinha uma necessidade de fazer uma feira.

Em um documento que se tornou histérico, a Carta de Bauru**, o lema da reforma
psiquiatrica, “Por uma sociedade sem manicomios”, conclamava o conjunto da sociedade para
repensar os termos do contrato social e as suas diversas formas de oprimir e violar os direitos

humanos. A insurgéncia do movimento incorporava uma luta contras as opressdes

4 Primeiro manifesto pUblico pela extingdo dos manicomios, organizado pelos trabalhadores de satde mental durante a
realizacdo do 11 Congresso Nacional dos Trabalhadores de Salide Mental, em dezembro de 1987, em Bauru/Séo Paulo.
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multifacetadas da sociedade e disseminadas nas estruturas de reclusdo para criancas e
adolescentes nas institui¢fes carcerarias para adultos infratores com transtornos psiquicos, na
discriminacdo contra negros, homossexuais, indios, mulheres.

Esses aspectos, de carater historico e estruturante da sociedade, atualizam-se no
cotidiano dos que sofrem psiquicamente com novas modelagens de uma confusa
sociabilidade, que revalida a doenca mental em todas as outras formas de indigéncia.

A partir dessas consideracdes, buscamos responder como se traduzem as questdes
sociais relacionadas com as violagdes de direitos humanos na vida dos/as usuarios/as e

familiares e suas interse¢es com o territorio.

Entrevistadora: No Gltimo ano, vocé passou por alguma situa¢do constrangedora
ou humilhante, em local publico ou privado, em decorréncia do transtorno mental?

Maria: Eu estava na rua, porque eu mesma tinha dado minha alta, porque eu vi a
dificuldade dentro de casa - minha mae precisando de dinheiro pra comer. Al, eu vi
aquilo e fui embora pra rua arrumar dinheiro [referindo-se aos programas que faz em
um dos pontos de prostituicdo da cidade]. Tem um tal de T, o apelido dele é T 14 no
bairro onde fico. Onde ele me vé, me espanca. Ele é policial e me disse que eu era
muito braba porque eu lhe disse que tinha problema. Ai ele disse: “Eu também tenho
problema. Esta vendo essa arma aqui? E pra matar!”. Ai, me deu uma cabegada e
uma tapa na minha cara, mas ndo me levou presa. Ai, outra vez, ele me pegou, bateu
em mim de novo e disse que sO ia sossegar quando me visse morta ou presa. Eu
respondi: “Mas eu nem roubo nem trafico, como vou ser presa?”. Ai ndo me levou

presa, nao.

A tipologia da violéncia que submeteu Maria, nesse episodio, ao vilipéndio de um
policial que subverteu a ordem de sua funcdo (a seguranca publica) por atos agressivos e de
intimidacdo, é uma clara demonstracdo de que a violéncia de género é uma das varidveis
importantes no adoecimento psiquico. A situacdo de violéncia experimentada por Maria ndo
é um fato isolado no universo feminino, principalmente, na cidade do Recife. Em 2012, a
capital ocupou a sexta posi¢do entre os maiores indices de violéncia contra a mulher no
Brasil. Conforme o Mapa da Violéncia®, os indices apontavam que, de 100 mil mulheres,
7,6% eram mortas anualmente na cidade. O registro que Maria faz para essa pesquisa néo se
transformard em uma notificacdo de agravo praticado contra as mulheres, que deve ser
realizado pelo gestor de sadde do Sistema Unico de Satde (SUS) e a subnotificagdo de dados

subtrai as possibilidades de prevencgdo e erradicacdo desse tipo de violéncia. O adoecimento

4 0O Mapa da Violéncia foi elaborado pela Comisséo Parlamentar Mista de Inquérito (CPMI) do Congresso Nacional no ano
de 2012, em Brasilia/Distrito Federal.
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psiquico nas mulheres, muitas vezes, € uma consequéncia do ciclo de violéncia a que séo
submetidas no cotidiano. No caso dessa usuaria, a dendncia se torna um ato sem efeito diante
do poder institucional de quem a praticou e sua voz é descredenciada pela sociedade por ser
prostituta e acometida por um transtorno mental. No relato da entrevistada, identificamos seu
enclausuramento no territério, produzido por relacdes de submissdo a uma ordem social
apartadora, representada pela instituicdo policial. A mesma instituicdo presente nas
intervencdes as crises em que Maria precisa ser contida é utilizada pela familia como recurso

para lidar com o irmdo que faz uso de drogas.

Maria: Sabado, eu ia entrando em crise. Eu senti que ia entrando em crise porque
meu irmao quebrou o banheiro [referindo-se a0 comportamento heteroagressivo
manifestado pelo irmdo]. Meu pai chamou a policia porque meu irmdo tem
problema. O policial chegou, entrou e eu fui logo dizendo que ndo aceitava a policia.
Ele empurrou meu irméo [...]. Sé que, ao invés de leva-lo pra Tamarineira, levou pra
delegacia de roubos. Fotografou ele, eu ndo achei isso certo. Meu pai solicitou a
viatura pra levar ele pra Tamarineira. A policia agiu [de maneira] errada e a

populacdo disse que meu irmao era desordeiro.

As violagdes que Maria experimenta tém uma interface com sua funcdo social, o lugar
de sua intersubjetividade — construido com as intempéries da pobreza da familia e da
comunidade —, que reproduz um discurso validado socialmente: a afirmacdo de uma
“desordem” que pertence ao campo da moralidade, dos comportamentos desviantes, a-Sociais.

Maria so6 cursou até o 6° ano do ensino fundamental e ndo conseguiu conclui-lo. Seu
irmao, até o 4° ano, também inconcluso. Ela se autodeclara parda e, ao se referir ao irméao, diz
ser negro. Segundo ela, a tez de sua pele é muito escura. Essa caracteristica deve se
entrecruzar com os julgamentos da comunidade, relacionadas com a cor da pele e a falta de
“ocupacgdo”. A interrupc¢ao do processo de desenvolvimento educativo se deu também junto
com a perda de sentido para uma experiéncia de alteridade e valor social na propria
comunidade onde vive com sua familia.

Se comparada com a expressdo “manicomio” postulada no discurso do movimento de
Luta Antimanicomial, a experiéncia de Maria remete ao “deserto humano, ético e material”,
vivenciado igualmente na concretude simbdlica e material dos hospitais psiquiatricos,
caracterizado pelo cerceamento da liberdade, pelo empobrecimento dos recursos sociais e

afetivos e pela exposicdo subalternizada do corpo e da satde psiquica ao dominio do outro.
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As prerrogativas de cuidado na RAPS implicam pensar o territorio com suas
contradi¢cbes com outras redes tecidas informalmente ou em desalinho. Venturini (2009)
chama atencgdo para a organizacdo social das cidades, falando sobre os muros invisiveis que
impdem um verdadeiro apartheid aos diferentes e revelam o descumprimento dos direitos
humanos. Suas reflexdes sdo uma convocagdo a se pensar a cidade e os lugares ndo inscritos
para as criancas, o deficiente fisico, o dependente de drogas, o idoso etc.

O autor constréi uma ideia de cidades invisiveis, trazendo a tona o quanto
desconhecemos os lugares destinados as pessoas que sofrem de “uma doenca mental
formalmente reconhecida e aquelas que sofrem de ‘outras’ condigdes de vulnerabilidade
psicossocial, geradas pela pobreza, pela violéncia, pela inseguranca e pelo abandono, pela
emigracdo forcada, pela exclusdo” (VENTURINI, 2009, p.205). Assim, notam-Se as
similaridades que povoam a vida dessas pessoas, geradas pelas diferencas acentuadas por
desigualdades sociais — estigma, discriminacao, violagéo de direitos.

A concepgdo de desinstitucionalizacdo que Venturini (2009) discute remete ndo
apenas 0s nds de uma rede assistencial para cuidar da pessoa com transtorno psiquico e seus
processo de reabilitacdo psicossocial, de re-ligacdo com sua comunidade (cidade), mas,
reciprocamente, essa comunidade se reabilitando por meio de politicas que reafirmem o
acolhimento de todas as diferencas, ou, contrariamente, que favoregam sua recusa e excluséo.

Nos episodios ocorridos nos espacos publicos, narrados pelos entrevistados, observa-
se 0 quanto a cidade enunciada pelas atitudes, pelos gestos e palavras dos seus habitantes é
segregadora. A periculosidade dos loucos e insensatos, na contemporaneidade, incorpora
novos personagens — os/as usudrios/as de drogas. A razdo contemporanea tenta limpar a
cidade compulsoriamente, e, ndo sendo efetivamente possivel dar conta de uma multifacetada
questdo social que se entrelaca ao consumo abusivo de alcool, crack e outras drogas, toda
existéncia desviante que ameaga a ‘“cidade privada” transforma-se em patologia
(VENTURINI, 2009).

Assim, Amaro relata o que considera sua experiéncia de constrangimento e

humilhacdo em espacos publicos.

Entrevistadora: Quais os lugares que vocé costuma frequentar se quiser se divertir,
encontrar amigos, participar de algum grupo ou se reunir com a familia?

Amaro: Poxa, eu saio muito pouco de casa. A gente vai para a margem da
sociedade. E muito dificil para um usuario de drogas estar convivendo com outras

pessoas, principalmente se é usuario de crack. Infelizmente, por ser usuério de
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drogas, nos afastamos de todo mundo. Se eu disser que tenho um lugar pra

frequentar... Eu ndo vou pra festas, ndo tenho amigos.

E possivel apreender no relato de Amaro o mesmo tratamento discriminatdrio e
estigmatizante destinado aos que foram deserdados da circulagdo na “cidade privada”,
referida por Venturini. A condicdo de usuério de drogas ja o tipifica, institucionalmente, pela
seguranca publica, como um ser que deve ser banido dos espacgos publicos destinados aos que
se distinguem, social e economicamente, em uma cidade que construiu suas bases em espacos
materializados por uma arquitetura hierarquizante, da col6nia aos dias atuais.

O outro entrevistado, José, tem 27 anos, sO estudou até o 9° ano do ensino
fundamental e ndo possui experiéncia profissional, tampouco registro em carteira. Ele é
morador de um bairro incluido no Atlas de Desenvolvimento Humano (RECIFE, 2005) com a
mais alta exclusdo de renda associada a exclusdo socioambiental. Conforme os dados, o
usuario esta incluido no maior grupo de habitantes da area, segundo faixa etaria (25- 29 anos).
O desemprego e as drogas sdo os fatores de alto risco e de vulnerabilidade social para a

populacéo local.

Entrevistadora: No Ultimo ano, vocé passou por alguma situacdo constrangedora
que complicou sua vida, deixando-o em condi¢do humilhante por ser usuério de
drogas?

José: De vez em quando, acontece. Certa vez, eu estava vindo da casa de um amigo
meu que mora aqui, perto da Praca da Jaqueira. Os policiais me abordaram e
bateram bastante em mim em uma rua escura. Eles me batiam e mandavam olhar
para frente. Eu cai. A pessoa sem nada e sendo humilhada. E, muitas vezes, a gente

ndo pode fazer nada.

O episodio narrado apresenta uma injuncdo — José circulava no bairro com o metro
guadrado mais caro da cidade, em que os chefes de domicilio que ali residem possuem renda
acima de 15 salarios-minimos. Nesta regido, as edificacdes luxuosas criam uma cerca
simbdlica da divisdo soécio-espacial da cidade, sendo administrada com zelo pela gestdo
publica, que oferta servi¢os publicos e infra-estrutura de qualidade, além da garantia do
policiamento ostensivo. Introduz-se ai a questdo emblemaética da seguranga publica. O bairro
de origem do entrevistado desponta nas estatisticas diarias como um dos mais inseguros e
violentos. Embora participante de um componente da RAPS, o Consultorio de Rua —

dispositivo comunitario que privilegia os cuidados a satde de pessoas em situacdo de rua com
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necessidades decorrentes do uso de &lcool, crack e outras drogas, respeitando suas
singularidades e contextos de vida —, José permanece segregado socialmente.

O tratamento social dispensado tanto a Amaro quanto a José sdo termémetros que
conferem as desigualdades de suas inser¢des na vida publica a complexidade de um territdrio
que vai se constituindo historicamente, resguardando caracteristicas que deram origem as suas
demandas sociais e produzindo novas tensGes e contradigdes no contexto sociocultural,
politico e econdmico.

O enclausuramento de Amaro ndo contrasta com o desejo de José de circular
livremente. Os dois vivenciam o mesmo “bloqueio comunitario”: o primeiro, fazendo opgao
pelo isolamento doméstico, uma vez que seus lagos sociais foram praticamente rompidos em
consequéncia do uso de drogas; o segundo, por experimentar em sua circulacdo pela cidade o
estigma que o diferencia da normatividade social permitida. Sdo questbes que o sistema de
salde, ndo conseguindo produzir respostas para 0S processos sociais vivenciados desses
sujeitos, trata, individualmente, com o recurso da medicalizacdo (VENTURINI, 2010).

Na entrevista, José se coloca criticamente, analisa a necessidade de investimento no
dispositivo de referéncia para o atendimento dessa demanda, o CAPS AD. O dispositivo vem
sofrendo um sucateamento, perdendo sua importancia como espago de singularizagcdo do
cuidado, que pode ser compreendido pelo viés do que esta regulamentado como politica
nacional de atencdo aos usuarios de alcool, crack e outras drogas. A possibilidade do uso de
internacOes involuntarias e compulsorias por meio das Organizacfes Sociais (OS) € um
retrocesso nos avancos ja consolidados, historicamente, pela reforma psiquiatrica brasileira.
Tendo vivenciado experiéncias de tratamento em dois pontos de atencdo em diferentes
microrregifes, 0 usuario consegue transmitir as razdes de sua ndo adesdo as propostas
terapéuticas ofertadas. Sua narrativa pode ser uma releitura do que Saraceno (1999) considera

entretenimento.

José: No CAPS [em] que eu estava, algumas atividades pararam de acontecer.
Assim, oficina de artes. Por isso que deixei de frequentar. Eu frequentei por um bom
tempo. Eu fui pra 14 por conta propria, eu fui “na moral”, sem abstinéncia nenhuma,
nem de remédio. Cheguei la, pronto, pensei que fosse outra coisa. S0 teve mais
conversas e algumas conversas com psicologas. Pra mim, ndo foi muita evolucéo.
Eu busquei minha prépria evolugdo. Mas o CAPS podia evoluir mais. Certa vez,
houve um pequeno desentendimento entre eu e um senhor 14, por falta disso [das
atividades]... Por causa do conflito, eu levei uma suspensdo, mas, se tivessem outras

atividades, se estivéssemos jogando ou em outras “distragdes”, isso ndo teria
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ocorrido. Em outro momento, escutaram nossas propostas para tentar melhorar
algumas coisas. Pensamos em atividades com sessdes de filmes, propomos e
levamos filmes, mas néo teve. Muitas vezes isso ai me entristeceu pra eu nao ir mais
l&. N&do fui mais pro CAPS, nem pra nada. Eu fiquei sendo atendido s6 pela

psiquiatra. Pelo menos, eu tinha a prescricdo para pegar meus medicamentos.

Vaérias interse¢fes conjunturais contribuem para que o relato do usuario enuncie muito
mais que sua propria insatisfacdo com o servico: a) as politicas neoliberais que sustentam a
privatizacdo dos servicos com o fomento dos recursos publicos, com prejuizos evidentes na
rede psicossocial, que homogeneiza e fragmenta suas praticas no interior de suas instituicoes;
b) a deterioracdo social em par com as desigualdades expressas na microrregido, repercutindo
diretamente nas rupturas do sujeito com o seu contexto; e c) respostas simplistas nas praticas
de atengdo a saude mental, que se naturalizam no dia a dia dos servicos, reproduzindo 0s
mecanismos reducionistas e segregadores do manicémio, com desperdicio de oportunidades
gue assegurem direitos humanos e sociais.

Aos que sofrem de algum transtorno mental o dispositivo da Lei, por si s0, representa
um firme argumento de defesa contra a degradagdo humana a que a institucionalizagdo da
loucura submeteu estas pessoas historicamente. Contudo, ndo assegura praticas éticas, assim
como propde a reabilitacdo psicossocial quando afirma ser a comunidade o l6cus do cuidado
para uma existéncia em sofrimento. Como ressignificar a violéncia que submete Maria a
expropriacdo do seu corpo, ao adoecimento psiquico e ao abuso de poder institucional que a
desqualifica? Como ser sujeito de direitos no dia a dia, quando Severina tenta sobreviver com
a renda de um minimo social para sustentar o desemprego do marido, o filho com transtorno
psiquico e a filha com déficit mental? E a vida no territério comunitario? Esta a espera de
Jodo que teve sua subjetividade sequestrada no asilo e permanece enclausurado em um
servigo psicossocial?

Entre tantos outros relatos colhidos para essa pesquisa, caberiam tantas outras
perguntas que aproximem a referéncia ética que esta a se construir pelas diretrizes politicas de
um novo modelo de salde mental e os fundamentos dos direitos humanos baseados em
relacbes de cuidado e equidade para salvaguardar a vida. A invencdo de outras praticas
humanas reinscreve, para além de cddigos e ordenamentos, os diferentes modos de existéncia

gue requerem da vida sua poténcia criativa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ao encerrar esta pesquisa, gostariamos de registrar algumas anota¢des introdutorias. A
primeira € que os resultados de nossas analises sdo referentes a uma realidade especifica: o
processo de reabilitacdo psicossocial que se desenvolve em uma rede de atencdo psicossocial
de uma microrregido da cidade do Recife. Tratando-se de um estudo de caso, debrugamo-nos
sobre as caracteristicas complexas e particulares desse fendmeno local, procurando contribuir
com uma compreensdo mais ampla, que pode se circunscrever no universal, ou mesmo
contestar uma concepcdo largamente aceita sobre a doenca psiquica como correlata de
periculosidade e de ameaca a vida em comunidade.

Assim, propusemo-nos a realizar esta pesquisa, presentificando em nossas analises
essa populacdo que, por séculos, foi silenciada e deserdada socialmente. Em oposicdo ao
discurso que nomeou de doenca mental a loucura, priorizamos a voz dos que podem traduzir o
sofrimento psiquico em experiéncia humana — usuarios/as e familiares da microrregido 3.3 do
Distrito Sanitario Il - Recife. Transformamos em linguagem e comunica¢cdo a vivéncia
singular e coletiva dessas pessoas, imersas em um territorio de conflitos e tensdes, permeadas
por uma rede de assisténcia em salde mental em confluéncia com todos os elementos da vida
na comunidade.

Trouxe-nos muitas inquietacdes o fato de a pesquisadora atuar em uma equipe
interprofissional, a partir de um componente de uma rede de cuidados em saide mental (a
RAPS) que se propde a efetivar, progressivamente, o deslocamento da assisténcia as pessoas
em sofrimento psiquico do hospital psiquiadtrico para a l6gica do territério comunitario.

Realizar um trabalho em interlocugdo com os diferentes dispositivos da rede
preconizada na Portaria n°® 3088/2011 e ofertar o cuidado em meio a diversidade e as
peculiaridades que apresentava a vida da populacdo circunscrita territorialmente deram
origem a questionamentos relacionados aos principais objetivos do novo modelo de atengédo
psicossocial: a superacdo do modelo psiquiatrico hegemonico e a promogdo dos direitos
humanos do sujeito com transtorno mental.

Os novos dispositivos extra-hospitalares inseridos no cotidiano da comunidade nos
permitiam reconhecer que nossas intervencdes e respostas terapéuticas eram insuficientes em
face de um cenério social que se revelava para além dos muros concretos do manicomio:

familias ainda optando pelo enclausuramento domiciliar e por internagdes psiquiatricas nas
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situacBes de crise psiquica dos seus parentes; a intrinseca relagcdo entre as situacdes de crises e
suas contencdes violentas; a excessiva medicalizacdo sobrepujando a potencializacdo dos
recursos territoriais; a pobreza circundante agravada pela falta de renda, pela inexisténcia de
uma moradia digna e pela baixa escolaridade da populacdo; e, ainda, o alastramento da
questdo das drogas concorrendo com as diferentes medidas de exclusdo social que o atual
contexto sociopolitico e econdmico favorece.

Durante o processo de analise, buscamos evidenciar a correlacdo entre nosso campo
empirico e os aportes teodricos de referéncia. Assim, as categorias analiticas eleitas
proporcionaram o desenvolvimento de tematicas que emergiam das falas de nossos
entrevistados, trazendo novas perguntas e significacbes para a experiéncia de viver sob o
signo da doenca psiquica em um territério demarcado pela assisténcia e pela responsabilidade
de uma rede de saude mental. Analisamos como as estratégias de cuidado com o sofrimento
dos/as usuéarios/as e familias da RAPS estavam articuladas com o cumprimento dos direitos
humanos.

Verificamos como essas estratégias se articulam a vida da populacéo local e como as
familias buscam e encontram o cuidado nas situacdes de crises psiquicas de seus parentes.
Como esté organizada a oferta de assisténcia em rede, de forma a cumprir o0 que preconiza o
novo modelo psicossocial — a ruptura com o paradigma manicomial e com todos os atos de
violacdes que inscrevem a loucura como doencga ameacadora, perigosa e incapacitante.

Nas falas dos/as nossos/as entrevistados/as, tanto usuarios/as quanto familiares,
aparecem com relativa frequéncia os atendimentos as crises realizados majoritariamente na
emergéncia do SEP/HUP. Guiados pelos ditames estabelecidos nos instrumentos legais*® que
garantem a transformacdo do modelo de atencdo a saude mental, identificamos a persisténcia
de caracteristicas ainda manicomiais na atencéo a crise.

A RAPS local, a contar pela configuragdo dos seus componentes, disponibiliza uma
boa oferta de recursos técnico-assistenciais, 0 que parece ndo assegurar a desconstrucao do
aparato manicomial que sobrevive com o funcionamento de um hospital psiquiatrico operando
como componente de atencdo a crise na rede. A conduta médica e a medicalizacdo € a
terapéutica ofertada na emergéncia psiquiatrica aos que chegam em franca crise psiquica, seja
pelo uso abusivo de substancias psicoativas, seja por sofrimento decorrente das questfes
materiais e/ou subjetivas. Esse aspecto expfe uma contradi¢do aos principios da Reforma

Psiquiatrica: a extingdo da instituicdo psiquiatrica implica a sua progressiva substituicdo por

46 |_ei n° 10.216/2001, Portaria GM/MS n° 336/2002 e Portaria GM/MS n° 3088/2011.
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leitos integrais em hospitais gerais e pelo CAPS 24 horas, cujo maior desafio é o acolhimento
noturno.

Esses dispositivos, previstos na Portaria n° 3.088/2011, sdo de importancia
fundamental para a consolidacdo da RAPS, pois devem funcionar com internac6es breves, em
articulacdo com toda a rede cuidados e com o projeto terapéutico de cada sujeito. Contudo, a
microrregido analisada neste estudo continua acionando permanentemente o hospital
psiquiatrico, tendo como justificativa a insuficiéncia de implantacdo de sua Rede de Atencéo
Psicossocial.

Problematizamos o desinvestimento da politica de saude mental municipal, que vai se
afastando das determinagdes construidas em conjunto com o coletivo formado em defesa do
SUS, desde a Reforma Sanitaria até a luta empreendida pelo MNLA. O movimento se
afirmava, principalmente, por convocar a sociedade a desconstruir toda pratica manicomial
que se abrigava nos pressupostos difundidos por ideias de punicdo, segregacdo e nao incluséo
exercidas contra alguns segmentos da sociedade, entre os quais: os loucos, 0s negros, as
mulheres, as criancgas e 0s indigenas.

O lema “Por uma sociedade sem manicomios”, bandeira de luta do movimento,
repercutiu enfaticamente no campo da satde mental, provocando importantes debates acerca
das garantias e da ampliacdo de direitos daqueles que foram secularmente subtraidos de sua
sociabilidade e designados por insanos e periculosos — 0s sujeitos em sofrimento psiquico. A
condicdo subjetiva dessas pessoas foi, sobremaneira, silenciada e submetida a instrucao
pragmatica de uma Unica disciplina: a psiquiatria.

E inegavel que o modelo de atencéo psicossocial proposto por diferentes segmentos da
sociedade civil nos anos de 1980, afirmando-se depois como politica pablica que incorporou
as necessidades e a integralidade do sujeito em sofrimento psiquico e sua inser¢do na
comunidade, ja enfrentava, naquele periodo, as intempéries de um Estado minimo gerido
pelos interesses do mercado. O sucateamento e racionalizacdo dos servigos publicos de saude,
operando pela preservacdo do poder e de interesses privatistas, sdo algumas das facetas desta
conjuntura sociopolitica que se impde sobre a rede de salde, desqualificando seus servigos e
acOes. Esses aspectos denotam a morosidade com que a politica de saide mental lida com a
transformacéo efetiva do modelo, mantendo uma instituicdo privada a expensas dos recursos
publicos como porta de emergéncia de uma rede publica de satde mental.

Assim, destacamos em nossas analises outra questdo importante, que esta conjugada
ao funcionamento do Hospital Ulisses Pernambucano. A instituicdo psiquiatrica possui um

legado histdrico na cidade que reafirma no imaginario da populacéo o lugar social destinado
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ao louco. O Relatdrio da 111 Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada no ano de 2001,
ja recomendava agilidade na reorientagdo do modelo psicossocial com pressupostos basicos
de inclusdo social e habilitacdo da sociedade para conviver com a diferenca. Se o territorio
sociogeografico € fundamental para aproximacdo com a vida da populacdo e por uma
assuncao sanitaria responsavel pelo planejamento das acdes de salde, é possivel constatar na
organizacdo da RAPS da microrregido do estudo uma contramarcha nas principais orientagoes
da Reforma Psiquiétrica.

Contudo, prescindir do hospital psiquiatrico ndo diz respeito apenas ao cumprimento
de uma diretriz para implementacdo do plano de organizacdo de uma rede de salde e seus
dispositivos. A concepcao teodrica-operacional da Reforma Psiquiatrica propde a superacdo do
manicomio, garantindo, através da politica de saude mental, uma ampla discussdo com a
sociedade atraves de acOes intersetoriais que articulem a educacdo, a saude, a assisténcia
social, a habitacdo, o poder judiciario e a atencdo/protecdo as vitimas de violéncia. Na RAPS
local, estas agdes estdo longe de resultarem de uma articulagcdo em rede, prevalecendo uma
dissociacdo de condutas ainda centradas no modelo médico.

Como pudemos constatar na pesquisa, 0 adoecimento psiquico € uma condicdo
humana suscetivel de um conjunto de condi¢cBes materiais e subjetivas. Benedetto Saraceno
expbs essa questdo em seus estudos, advertindo quanto a estreita relacdo entre doenca
psiquica, sua cronicidade e as intervencdes que se reduzem em diagnésticos focados em
alteracdes bioldgicas/comportamentais.

A atencdo psicossocial preconizada na concepcdo reabilitativa de Saraceno, ao tomar a
historia do sujeito e do seu cotidiano como pressuposto de um novo olhar para o cuidado
social, envolve repensar 0s recursos gque estdo postos para uma nova sociabilidade que se
contrapde ao isolamento e a segregacdo de uma “existéncia” doente.

Na area de estudo, o quadro de adoecimento psiquico da populacdo local, que
converge para recorrentes entradas na emergéncia psiquiatrica, reflete um contexto social
determinado pela prevaléncia de baixa escolarizacdo, auséncia de renda, precarias condicoes
de habitabilidade e elevada segregacdo urbana. Assim, observamos que operar mecanismos de
insercdo social no territdrio da comunidade revela a escassez de recursos basicos para a
provisdo de uma vida digna. Para os/as usudrios/as, esta escassez significa uma pobreza
adicional associada a uma existéncia quimicamente tratada pelo uso ininterrupto da
medicacdo, cujos efeitos colaterais se estendem & perda gradativa da autonomia, da

capacidade de se comunicar e de exercer tarefas triviais no dia a dia. Para os familiares, a
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precarizacdo da vida representa 0 amago do problema para quem precisa prover os cuidados
para um familiar mentalmente enfermo e com necessidades singulares no seu tratamento.

A diversificada oferta de dispositivos assistenciais da RAPS local tem uma forte
atuacdo psicofarmacoldgica, evidenciando-se nos relatos dos dois segmentos entrevistados
(usudrios/as e familiares). E comum o tratamento estar associado ao uso e a dispensacio das
medicacdes nos pontos de atencdo. A medicacdo, recurso largamente utilizado, perde a
relevancia como coadjuvante no tratamento, configurando como Unica variavel terapéutica
importante, ndo sendo possivel identificar o inicio e o fim do tratamento. O processo de alta é
descrito como ato determinado pelo/a proprio/a usuario/a, o que no sistema de salde é
designado por abandono do tratamento. Em outras situacdes, a alta é revelada como
transferéncia de um ponto de atencdo para outro, seguidas das devidas prescricOes
medicamentosas como Unica pactuacao possivel para manutencdo do cuidado em rede. Esses
resultados se apresentam muito préximos de uma sistematica medicalizacdo da vida,
cronificada pela utilizacdo de estratégias reducionistas, pouco atentas as complexidades e
subjetividades do sujeito em sofrimento psiquico, distantes da ampliacdo responsavel dos
direitos adquiridos por essa populacdo e garantidos na atual Politica Nacional de Saude
Mental.

Ac0bes em rede que envolvem os diferentes dispositivos, desde os Centros de Atengédo
Psicossocial, a Atencdo Basica, até os leitos de atencdo integral, devem sobrepujar as
caracteristicas meramente clinicas de cada caso, que, assim vistos, terminam por consumar
acOes terapéuticas baseadas em diagnosticos de doenca/cura. Tal diagnostico constitui um
contrassenso a concepcao de salde defendida pelo Movimento da Reforma Sanitéaria, adotada
como principio  constitucional e como prerrogativa de universalizacdo e
implementacao/consolidacdo do SUS. O cuidado integral e equanime implica a incorporagédo
da igualdade de acesso aos servigos e do direito a diferenca vivenciada nas redes de relaces
sociais que se formam em torno da cultura do/a usuério/a, dos recursos familiares formados
por lacos consanguineos e/ou vinculares, da rede de instituicdes formais e informais que se
organizam no entorno comunitario.

Cabe-nos a preocupacdo com a elevada tendéncia do uso de psicofarmacos no atual
modelo da RAPS. Verificamos haver uma inversao das internagcdes psiquiatricas compulsorias
e, invariavelmente, definitivas, que ocorriam nos grandes asilos e hospitais coldnias e
marcaram a assisténcia em satde mental até o seculo passado, pela manicomializa¢do quimica

da contemporaneidade. T&o institucionalizante quanto o enclausuramento em hospitais
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psiquiatricos, a medicalizacdo é massificadora e traduz sofrimento em rotulos de doengas, cria
dependéncia e afastamento da vida laboral e comunitaria, dado o seu grau de entorpecimento.

Como estratégias de contencdo as situacdes de crises psiquicas, a medicacdo aparece
também conjugada as contencdes fisicas realizadas a céu aberto no territorio, mas, ndo sem
contar com o refor¢o policial. O SAMU é um dos componentes da RAPS para realizagdo de
acOes de urgéncia/lemergéncia; no entanto, sua atuacdo s6 se faz em conjunto com a forga
policial, em uma flagrante atualizacdo contemporanea da associacdo da periculosidade
atribuida a experiéncia da doenca psiquica. Familias e usuarios/as sdo submetidos/as a
constrangedora situagdo de vivenciar uma remocdo para a emergéncia do hospital
psiquiatrico. As narrativas sdo explicitas ao descreverem estes episodios: uso da forga,
algemas, desqualificacdo do Outro em sofrimento e desrespeito aos direitos humanos.

Os desafios que se impdem nas respostas da rede para situacdes que produzem dor e
muito sofrimento para estes sujeitos perpassam 0 anacronismo das instituicbes que atuam
nessa perspectiva, impondo o poder da violéncia institucional e arbitrando um tratamento
degradante. Acrescentariamos a reproducdo do preconceito, difuso na sociedade por meio do
aniquilamento pablico do Outro por sua condicdo vulneravel, relacionada ao seu adoecimento
e das familias, que possuem o aprendizado manicomial reverberando em seu cotidiano ao
lidar com as situacdes de crises.

Foi contra o arbitrio da violéncia e da truculéncia dos tratamentos psiquiatricos que 0s
movimentos sociais e de direitos humanos mobilizaram intensamente toda a sociedade, até
culminar na regulamentacao da Lei n° 10.216/2001 — marco juridico que definiu toda a
reorientacdo do modelo psicossocial. A persisténcia desses episodios, banalizados por uma
orientacdo institucional, ddo-nos conta que muito ainda ha por se fazer em se tratando das
praticas que expressam uma gestdo manicomial, uma vez que ha algo no gesto, regulado por
instituicOes da rede, que repercute na validade de sua intengé&o.

Viver a liberdade de pertencer a um territorio e de transgredir, atraves de um modo de
existir tdo particular, a normatividade que rotula e gerencia 0s gestos humanos no campo
social pode significar, de fato, um processo emancipatério para todos aqueles que vivenciam a
opressao e a discriminacdo infligidas a sua diferenca, o que pode se evidenciar de diversas
formas. As desigualdades econémicas, sociais e culturais e a auséncia ou insuficiéncia de
acessibilidade/mobilidade, quando expressas em comum com as diferentes clivagens de
geragdo, género, raga/etnia, orientacdo sexual, entre outras especificidades, podem conter a

pluralidade que redimensiona a existéncia de quem sofre um transtorno mental.
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Portanto, ainda que muitos descompassos, reforgados por decisdes governamentais
descomprometidas com um desenvolvimento social inclusivo, marquem o retrocesso historico
de muitos avancos conquistados em DeclaracGes, Leis e Portarias Ministeriais que
consolidaram uma nova forma de assistir e cuidar das pessoas com sofrimento psiquico ha,
ainda, uma acentuada esperanca na institucionalidade da RAPS.

A diversidade humana sé pode ser reconhecida quando homens, mulheres e criangas
pertencem a um coletivo. O combate as discriminacgdes e injusticas, quando incorporadas nas
politicas publicas, responsabiliza o Estado a promover condic¢des de igualdade e se constitui
como base para o planejamento social. A existéncia de uma rede de cuidados em saude
mental, ainda que desarticulada, ja provoca um debate que envolve trabalhadores, usuarios/as,
familiares e outros segmentos da sociedade, exigindo um esforco coletivo em questionar o
manicomio que se impde na vida de cada um.

As demandas que chegam aos pontos de atencdo nunca estdo desarticuladas de um
contexto social, requerendo respostas mais ampliadas e complexas. A propria RAPS tem, em
sua configuracdo, dispositivos especificos para acolher uma populacdo crescente que se
destaca, ndo s6 na microrregido do estudo, mas em todo o pais — os/as usuarios/as de crack,
alcool e outras drogas. As demandas chegam acompanhadas por desfiliacdo social e familiar,
baixa escolaridade, perda de sua inser¢do social no trabalho, entre outras questbes que
impactam negativamente a vida do sujeito. SituacBes que estdo a exigir resolutividade nas
respostas em rede por envolverem os agravos clinicos relacionados ao uso abusivo e a
dependéncia de substancias psicoativas e a segregacdo social a que sdo submetidos/as,
principalmente, os/as usuérios/as de crack, muitas vezes, encontrando na rua o lugar de
moradia.

As estratégias ofertadas na rede do estudo se apresentam ainda ineficazes em face da
grave e complexa exclusdo social em que os/as usuérios/as se encontram. E, na falta de um
debate ampliado com toda a sociedade e da escassa oferta de atencéo especializada na rede, a
conduta, registrada nas falas dos entrevistados, permanece atrelada/submetida a ordem médica
e terapéutica medicamentosa. A diversificacdo posta na oferta de cuidado se restringe aos
atendimentos ciclicos na emergéncia psiquiatrica, dissociados dos espacos de sociabilidade
destes/as usuarios/as (comunidade, familia, trabalho). Como alternativa a pouca oferta
especializada na rede, as Comunidades Terapéuticas (CT) estdo incluidas para o atendimento
dessas pessoas, na modalidade de internacdo compulséria e de longa permanéncia.
Percebemos estas instituicdes como uma reedi¢ao da “industria da loucura”, que, nos anos de

1970, cresceu vertiginosamente com o aumento das internacOes psiquiatricas em clinicas
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privadas, obtendo sua lucratividade a custa dos recursos publicos da satde. As CT’s sdo, em
sua maioria, instituicGes privadas de carater religioso, que impdem seus dogmas durante a
assisténcia ofertada e cometem diversas violagGes de direitos aos/as usuarios/as e seus/suas
familiares, verificadas por inspecdo realizada pelo Conselho Federal de Psicologia no ano de
2011 em todo o pais*’. Diversas irregularidades foram constatadas e que condizem com a
desconstrucdo dos pressupostos que orientam as politicas publicas, em especial, as que estao
formuladas e regulamentadas para a defesa dos direitos humanos e para protecao das pessoas
com sofrimento mental.

Quando apontamos essa questdo a partir de nossas analises, queremos apresentar outra
preocupacao que merece ser posteriormente aprofundada e devidamente incluida na pauta da
agenda publica de saude mental: o adoecimento psiquico e a deterioracdo cognitiva de
criancas e adolescentes em uso abusivo de crack, alcool e outras drogas associada a outros
agravos importantes (familias em situacdo de extrema pobreza, abuso, violéncia, abandono).
Esse problema tem sido anunciado diariamente pelos canais midiaticos de forma
sensacionalista, sem, contudo, ser enfrentado de forma responsavel e qualificada pela
sociedade e pelas autoridades governamentais. Observamos esse aspecto ao identificarmos a
auséncia de um Centro de Atencdo Psicossocial infantil (CAPSIi) na RAPS do estudo e, em
todo o municipio do Recife, a existéncia de uma unidade de saide mental infantil para
realizar toda a cobertura populacional, requerendo um estudo sobre o impacto da insuficiéncia
da rede de cuidados articulada intersetorialmente para essa populacéo especifica.

A reorientacdo do modelo de salde mental, previsto em Lei e em diversas portarias
ministeriais, é guiada por principios, diretrizes e acBes que se comprometem com a
implementacdo de uma rede de dispositivos comunitarios de salde, abertos e territorializados.
Organizada no campo do planejamento da micropolitica, essa rede deve se configurar em uma
ampla conexao entre todos 0s atores e suas redes sociais, uma integracdo com outras politicas
sociais e, prioritariamente, um novo campo de producdo de novas subjetividades. De acordo
com a expressdo inspirada por Franco Rottelli, um processo social complexo, que ultrapassa o
campo legislativo e a concretude de novos arranjos institucionais. Dizem respeito a
“existéncia sofrimento” do sujeito com transtorno mental e o lugar social que lhe tem sido
destinado no projeto societario e uma transformacéo social mais ampla que realize a transi¢ao
paradigmatica do modelo psiquidtrico para a atencdo psicossocial. S&o perspectivas

marcadamente enunciadoras do conjunto de valores que prevalecem em uma sociedade. O

47 Conselho Federal de Psicologia (CFP). Relatorio 42 Inspegdo Nacional de Direitos Humanos: locais de internagdo para
usudrios de drogas. 2 ed. CFP: Brasilia — DF, 2011.
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primeiro modelo, o psiquiatrico hegemonico, caracteriza-se pela centralizacdo no objeto
patologico (a doenca mental) e no tratamento que reduz o sujeito a sintomas e diagnosticos, a
esquemas medicamentosos associados ao isolamento social. Esses aspectos pressupdem a
violéncia, que se materializa na forma com que a sociedade lida com os diferentes modos de
existéncia, retroalimentando um imaginario social que atribui ao doente mental o estigma de
perigoso ¢ ameacador — uma ideia dissociada das mazelas cotidianas que compdem o
universo social dos usuarios/s e seus grupos familiares.

O modelo de atencdo psicossocial, pactuado pelo projeto da Reforma Psiquiétrica,
norteado por conceitos de responsabilizacdo, oferta diversificada e singularizada dos atos de
cuidado, acolhimento e convivéncia comunitaria, deve desalojar a loucura das praticas
produtoras de violacOes e do totalitarismo de uma Unica disciplina. No trabalho de Benedetto
Saraceno encontramos a critica ao manicbmio, ndo apenas como um espaco institucional
segregador e desumano, mas como reproducdo de uma ideologia fundada no cientificismo
racional da psiquiatria incorporada nas préaticas assistenciais, mesmo aquelas consideradas
inovadoras. O manicémio resiste a derrubada dos muros institucionais, persiste mesmo com o
esvaziamento dos pavilhGes psiquiatricos, que, no inicio do processo da atual Reforma
Psiquiatrica, foi designado por desospitalizacéo.

Com referéncia a essa transi¢do, tdo cara ao inicio da implementacdo da Reforma
Psiquiatrica, ¢ importante apontar as residéncias terapéuticas (SRT) como dispositivos
emblematicos para a reconstrucdo da tessitura social, tdo necessaria para os que foram
condenados a privacao da liberdade em razdo do objeto construido pela psiquiatria: a doenca
mental e sua periculosidade.

A ideia das residéncias terapéuticas, inseridas nas comunidades e tendo como
continente a organizacdo da RAPS local, representa uma das estratégias de significativa
importancia no processo de reabilitagdo psicossocial das pessoas egressas de longas
internacdes psiquiatricas. As residéncias terapéuticas devem promover uma ruptura ideoldgica
e cultural na cidade ao desconstruir 0s nexos entre um modo de vida doente, a incapacidade, a
periculosidade, a tutela e a vida cotidiana na cidade. A liberdade, como pressuposto ético do
cuidado para com estas pessoas marcadas pelo abandono e pela auséncia de referéncias
sociais e familiares, desafia a RAPS a construir um novo relacionamento destes/as usuarios/as
com 0 entorno comunitario e a promover a reaprendizagem de coordenacdo da propria vida
nos atos triviais do cotidiano. Tal reaprendizagem passa pela tessitura de redes préprias de
sustentacdo e suporte ao sofrimento, transcendendo as respostas simplistas do manicémio

baseadas em medicacéo e normatividade rigida.
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Podemos realcar, através da entrevista realizada na prépria residéncia terapéutica da
microrregido, que ha um processo de inserg¢do social estagnado nesse dispositivo. O cenario
que encontramos no local ilustrou bem a fala do entrevistado daquele servi¢o — a letargia da
medicacdo pairando no ambiente em que as chaves da casa e 0s alimentos ainda séo tutelados
por um profissional cuidador. A rotina massificante no intramuros da residéncia néo favorece
a reconstrugdo de uma nova subjetivacdo, de um novo jeito de viver. Confrontar o estigma e o
preconceito que se difundem nas ruas do bairro atraveés da experiéncia do convivio diario vai
se tornando uma possibilidade esquecida enquanto estratégia de acdo/intervencdo de um novo
modo de produzir novos sentidos para a vida. A desospitalizagdo, enquanto projeto de
desmonte de uma rede privatista e hegeménica de hospitais psiquiatricos, cumpriu, por meio
da implantacdo de residéncias terapéuticas no territorio, uma etapa fundamental no processo
da Reforma Psiquiatrica. A desinstitucionalizagdo constitui, assim, um processo
concomitante a este objetivo. Revela-se no acesso ao campo dos direitos e no exercicio do
protagonismo desses sujeitos, que se realiza na criatividade e na inventividade do dia a dia de
guem se implica nesse cuidado, a rede cuidadora. Um novo olhar para o sujeito e sua
complexidade — seus desejos em conexdo com todos o0s recursos que a vida pode Ihe ofertar,
inclusive, seus “riscos e protecdes”. Negar esta experiéncia € se contrapor a proposta ética e
politica que esté a se construir no cotidiano de todos os servicos da rede, alias, com todos o0s
seus recursos: usuarios/as, familias, trabalhadores, gestores, vizinhanca, instituicdes e uma
rede de informalidade que s6 tece seus lacos, afetivos e materiais, quando incorporada a
dimensdo cuidadora da producdo de saude.

No inicio da transformacdo do modelo de satide mental no Brasil, foi necessario abrir
os portdes, quebrar os ferrolhos e cadeados, arrancar as portas das celas fortes e proibir os
eletrochoques que impediam o contato de homens, mulheres e criancas com 0 mundo exterior,
submetidos a ordem aviltante do paradigma asilar. Isso ocorreu na primeira intervencao
brasileira de uma clinica psiquiatrica privada, a Casa de Salde Anchieta, realizada em 1989,
na cidade de Santos, Sdo Paulo, pela prefeitura e secretaria de salde, representadas
respectivamente, por Telma de Souza e David Capistrano®®. A experiéncia deixou uma marca

historica nos rumos da assisténcia em saude mental no pais. O gesto intervencionista marcava

48 Telma de Souza, advogada e professora, santista, foi a primeira mulher a assumir um mandato de prefeita na cidade de
Santos, Sao Paulo — cargo que ocupou de janeiro de 1989 a dezembro de 1992. Militou pela anistia politica e foi fundadora
do Partido dos Trabalhadores em sua cidade. Davi Capistrano, médico sanitarista pernambucano, foi seu secretario de satde
nesse mesmo periodo do mandato municipal e, posteriormente, eleito sucessor de Telma de Souza na prefeitura de Santos,
contribuindo, significativamente, com a organizagdo da salde publica no pais, causa a que dedicou uma boa parte de sua
vida.
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a intransigente oposi¢do ao depdsito humano, que aprisionava, em meio aos ratos e a sujeira,
seres humanos. Era o inicio da transformacao do modelo de satde mental no Brasil.

Hoje, a reorientacdo do modelo estd em curso, ancorada na transitoriedade de um
sujeito que se reconstroi em um novo cenario: casa, rua, bairro, cidade, rede social e trabalho.
Instancias insepardveis de sua sociabilidade e trocas sociais. A instituicdo passa a ser o
territorio livre da comunidade. Nesse pressuposto, esta contida a dimensdo de uma pratica
reabilitativa, que, no modelo psicossocial, ndo se encerra com uma boa cobertura sanitaria dos
Servigos previstos na organizacdo da rede e instalados na comunidade. A microrregido do
estudo é um espelho dessa distribuicdo. Com seus pontos de atencdo procedendo,
burocraticamente, a tdo sonhada inser¢do social dos “sem razdo” em uma sociedade cujo
modelo privilegia 0 consumo, a competitividade e o descarte apressado de todas as coisas e
pessoas, as (des)razbes do sofrimento da populacdo contido nesses pressupostos da
modernidade védo se tornando de distante alcance para uma rede técnico-assistencial. Com
efeito, o processo de insercdo social que tem sido implementado pela RAPS, se mostra
ineficaz em aplacar a tristeza, o fracasso social, o recuo social diante das barreiras da incluséo
e as violéncias cometidas em nome de preceitos fundamentalistas que reafirmam um nao lugar
para toda forma plural e diversa de existir. Sdo essas demandas explicitadas nas historias de
vida relatadas em nossas entrevistas, que ainda sao tratadas como doencas e medicalizadas.

O “processo social complexo”, remetido tantas vezes por Paulo Amarante nos debates
gue construiam a trajetéria da Reforma Psiquiatrica, permanece atual, dadas as circunstancias
politicas e sociais que demarcam a vida das populagdes empobrecidas em um perverso
desenvolvimento econdmico do modelo capitalista, caracterizado pelo desemprego em massa
e pela acessibilidade precaria aos meios de emancipacdo social, tais como: educacdo, como
plano de desenvolvimento social, e satde, como promocdo da qualidade de vida e dos direitos
humanos.

Como protagonistas no cenario de ebulicdo de uma militdncia que lutava pela
redemocratizacdo no pais, pela universalizacdo da salde e pelo combate as violacGes de
direitos humanos nos anos de 1980, os/as pacientes psiquiatricos/as e seus/suas familiares se
destacaram no engajamento politico em prol de uma nova assisténcia em saude mental. Em
nossa pesquisa, ndo ha um destacamento quanto a participacao desses sujeitos em espacos da
RAPS que promova grupalidade, politizacdo e reflexdes criticas quanto aos desafios inerentes
ao campo da saude mental.

Esse aspecto aponta para a perda gradativa do vigor que animava 0S movimentos

sociais nos anos de 1980, em especial, 0 MNLA, que, mesmo assim, resiste em algumas
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cidades do pais fomentando o debate pds-reforma. Nas falas dos/as entrevistados/as,
principalmente dos/as familiares, observamos a fragilidade dos espacos coletivos de trocas
sociais, que, no passado, reunia e organizava politicamente estes segmentos e agora vai
cedendo lugar as idas as igrejas que, em suas doutrinas de carater (neo-) pentecostal,
asseguram a cura, o exorcismo e a prosperidade financeira. N&o nos aprofundamos nessa
questdo no presente estudo, mas consideramos importante ressaltar esse aspecto que nos leva
a pensar sobre como 0 manicomio se faz presente nessas praticas religiosas quando atribuem
ao sofrimento psiquico a designacdo de doenca manifestada por forcas demoniacas. A
promessa de cura € seguida pela anulagéo da busca pelo cuidado e pelo tratamento digno e os
cultos religiosos podem estar a mitigar o sofrimento das familias, que, diante das crises de
seus parentes, apelam para as praticas exorcistas. Seria uma sobreposicdo da funcéo exercida
pela arcaica instituicdo psiquiatrica? Enquanto a RAPS, com seus dispositivos abertos e
comunitarios, permanece com suas propostas intramuros, burocratizando seus procedimentos,
as abordagens que apregoam a intolerancia com as diferengas seguem ampliando suas ac6es
para as populacdes desassistidas psicossocialmente.

N&o pretendemos esgotar, nessa investigacdo, o debate acerca de tdo complexa e
instigante questdo que aportou nosso objeto de estudo. Mas reiteramos sua importancia no
campo dos direitos humanos, ousando nos colocar a servi¢co do conhecimento critico que deve
produzir um enlacamento com a defesa e salvaguarda da vida e com novas préaticas
comprometidas com as reais transformacdes que um modelo de salde preconiza como direito
humano.

Sendo assim, propomos o cuidadoso e compromissado acesso aos resultados desse
trabalho de pesquisa por gestores, profissionais das diferentes disciplinas, usuarios/as,
familiares e militantes dos direitos humanos. Por todos/as que integram a rede humana,
“fabricando novos mundos” na producdo do cuidado em rede de saide mental e no
reconhecimento do quanto ainda hd por se fazer diante das violagbes cometidas nos
manicomios, que sobrevivem nos gestos, olhares, palavras e verdades que se absolutizam na

lentiddo de nossas decisdes e iniciativas.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM DIREITOS HUMANOS - PPGDH
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa “A Reabilitag¢io Psicossocial
e a Afirmacao dos Direitos Humanos da Pessoa em Sofrimento Psiquico: um estudo da Rede de Atencéo
Psicossocial”, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Sandra Valéria Borges de Lucena, residente a
Rua das Gardénias; 252 — Rio Doce — Olinda — PE — Cep.: 53150-570 - Telefone(s): (81) 98293289/86625902
(inclusive ligagBes & cobrar); — e-mail: lucena.sandra@hotmail.com e estd sob a orientacdo do Prof® Dr.
Gustavo Gomes da Costa Santos, Telefone: (81) 97575669; e-mail: gustavo.gomesdacosta@yahoo.com.br .

Este Termo de Consentimento pode conter informacGes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso haja alguma
duvida, pergunte a pessoa que esta Ihe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua
participagdo na pesquisa. Apds ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que est4 em duas vias. Uma delas é sua e a outra é
do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo serd penalizado (a) de forma alguma. Também
garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da sua participacdo em qualquer fase da
pesquisa, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

I Iremos pesquisar e analisar, de que forma a Rede de atendimento em saide mental contribui para
melhorar a qualidade de sua vida na comunidade (vizinhos, amigos, sua circulagéo no bairro), com sua familia e
no trabalho. Faremos esse estudo por meio de uma entrevista em que vocé responderd questbes sobre os
cuidados com sua salde, a assisténcia que recebe da Rede de Salde Mental, sua vida social e familiar.

[1 A sua participacdo como voluntario/a na pesquisa iniciard na data agendada para a entrevista e
terminara ao concluirmos e esclarecermos todas as perguntas do roteiro de entrevista, o que se fard em (2) duas
0u, N0 maximo, (3) trés visitas.

[ RISCOS: a pesquisa, através da entrevista, podera provocar o risco de constrangimento aos
voluntarios/as ao responder as questfes abordadas e, ao se fazer o registro de falas ndo consentidas. Como forma
de minimizar o constrangimento, a entrevista serd individual, realizada em espaco reservado no servico de saide
de sua referéncia para preservar o sigilo dos conteudos.

' BENEFICIOS: a pesquisa reconhece a importancia das contribuicdes dos voluntarios/as para
elaboracéo desse estudo que poderd, através dos resultados, colaborarem com a melhoria da Politica de Salde
Mental e da defesa dos direitos humanos dos usuarios/as e familiares nos espacos da comunidade, nos servigos
de satde e em todas as politicas sociais publicas que devem construir a Rede de Salde Mental.

As informacBes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntérios, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo,
sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (gravagdes, entrevistas,
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fotos), ficardo armazenados em pastas de arquivos e computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora
Sandra Valéria Borges de Lucena, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para
a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica
também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo,
vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:
Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br.

Assinatura da Pesquisadora

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , abaixo assinado, ap6s a
leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as
minhas davidas com a pesquisadora responsavel, concordo em participar do estudo “A Reabilitacio
Psicossocial e a Afirmacgdo dos Direitos Humanos da Pessoa em Sofrimento Psiquico: um estudo da Rede
de Atencdo Psicossocial”, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela
pesquisadora sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Local e data:

Assinatura:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do
voluntério/a em participar:

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B — Instrumento de coleta de dados

ROTEIRO PARA ENTREVISTA/ USUARIOS-USUARIAS

REABILITACAO PSICOSSOCIAL

1. Vocé tem participado do seu tratamento? Quais sao as escolhas que vocé faz para
sua recuperacao (areas sociais, médicas, de emprego, formacéo)?

2. Com quem vocé mora?

3. Vocé é incentivado a participar da vida de sua comunidade? Vocé recebe
assisténcia/ apoio dos profissionais que Ihe atendem para estar junto de sua familia, amigos,
quando deseja?

4. Quais os locais vocé costuma frequentar para se divertir, encontrar amigos,
participar de grupos, reunides? Sua familia participa também nesses momentos?

5. Como realiza suas compras pessoais — roupas, sapatos, perfumes...?

ATENCAO PSICOSSOCIAL
1. Vocé tem informacdes sobre a medicacdo que utiliza e qual a finalidade?

2. Quando vocé recebe alta do tratamento, para onde € encaminhado? Como se da a
continuidade dos seus cuidados com a satde?

3. Quais os servicos de saude que costuma frequentar para tratamento dentéario, uma
virose, dor de barriga...?

PARADIGMA ASILAR
1. Se Ihe ocorrer uma situacdo de crise, para qual servico medico serd encaminhado?

2. Quando da sua passagem no Hospital, vocé recebeu informacdes sobre o porqué da
necessidade de internacdo e de tratamento? Ao receber alta, vocé contou com alguma rede de
apoio?
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DIREITOS HUMANQOS
1. Quando esta em situacdo de crise, como costumam fazer sua contencéo?

2. No ultimo ano, passou por alguma situacdo constrangedora, humilhante, em local
publico ou privado em decorréncia do transtorno mental? Em que local?

3. Vocé participa de alguma atividade ou grupo na comunidade (politico, religioso,
cultural) em que se discutem os direitos das pessoas com transtorno mental?

ROTEIRO PARA ENTREVISTA / FAMILIA

1. Quando seu familiar esta em situacdo de crise, quais providéncias sao tomadas?

2. Como percebe o processo de recuperacdo do seu familiar? Em sua opinido, tem
havido progresso no tratamento?

3. Vocé participa de alguma atividade de grupo que discute o transtorno mental e
satde mental?

4. Vocé recebe orientagdes que lhe ajudam a cuidar do seu familiar? Em qué lugar
recebe estas informacdes e quais sao?

5. Quando encerra o tratamento nesta unidade de salde, como da continuidade ao
tratamento do seu familiar? Quais outros lugares seu familiar recebe atendimento/tratamento?

6. Os profissionais de salde oferecem informacgfes sobre opc¢des sociais, religiosas,
culturais, de lazer que gostaria de participar com seu familiar?

7. Vocé participa de algum outro espago/grupo junto ao seu familiar que tem
transtorno mental?



ANEXO A — Termo de uso de dados

Prefeitura do Recife
Secretaria.de Saude

AUTORIZAGCAO DE USO DE DADOS

Declaramos para os devidos ﬂns,yque cederemos ao/a pesquisador/a
SANDRA VALERIA BORGES DE LUCENA, o acesso aos dados de
(prontuarios / de base de dados de pésquisa / de banco de dentes etc) do
CAPS Espago Azul, na Atengéo Basica, na Residéncia Terapéutica, no NASF

4, no CAPS Alcool e Drogas (AD), no Consultério de Rua e no Ambulatério de -

Psiquiatria para serem utilizados na pesquisa: SAUDE MENTAL E DIREITOS
HUMANOS: Rede de Atengéo Psicossocial (RAPS) enquanto espago para a
(re)afirmagéo dos direitos humanos, que estd sob a orientagdo do Professor
Dr. Gustavo Gomes da Costa Santos. 5

Esta autorizagdo estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora
aos requisitos da Resolugdo CNS n° 466/12 e suas cofnplementares,
comprometendo-se a mesma a utilizar os dados pessoais dos sujeitos da
pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o sigilo e
garantindo a néo utilizagado das informag6es em prejuizo das pessoas efou das
comunidades. Porém a pesquisadora s6 estara autorizada a coletar os dados
no servigo apds a aprovagdo do Comité de Etica e posteriormente a confecgao
da Cl de autorizag@o da Secretaria Geral de Gestao do Trabalho e Educagéo
‘na Saude. \

Recife, 30 de junho de 2014.

mqueir;

Gerente Geral de Formacao e Avaliagdo de Desempenho
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ANEXO B — Carta de anuéncia

PREFEITURA DO

RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Sandra Valéria Borges de Lucena mestranda em direitos humanos da
Universidade Federal de Pernambuco - UFPE, a desenvolver pesquisa no CAPS Espago
Azul, na Atengéo Basica, na Residéncia Terapéutica, no NASF 4, no CAPS Alcool e Drogas
(AD), no Consultério de Rua e no Ambulatério de Psiquiatria, da Secretaria de Satide do
Recife, sob o titulo: “Direitos humanos e saude mental: Rede de Atengdo Psicossocial
(RAPS) enquanto espaco para a (re) afirmagéo dos direitos humanos.”, sendo orientada por
Gustavo Gomes da Costa Santos.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

= O cumprimento das determinagdes éticas da resoluqéd 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude. ;
. A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
= A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizacdo alguma;
. A 'garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
= - Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Satde do Recife decorrente da
participacao na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final da
pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas
novas pesquisas se néo houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.

Recife, 27 de junho de 2014. O
B
¥ \(0 yx\'b\ S

'0\}@ &Ql%\,_acﬁ

Atenciosamente, @ \l\v*‘fc&&@h

%UJLO/' o st et
2 = s E\
Juliana Siqueira

Gerente Geral de Formacéo e Avaliacdo de Desempenho
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Envolvendo

GEP- G5 - UFFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DIREITOS HUMANOS E SAUDE MENTAL: Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
enquanto espaco para a (re) afirmacao dos direitos humanos

Pesquisador: SANDRA VALERIA BORGES DE LUCENA
Area Temdtica:

Versao: 1

CAAE: 33233214.4.0000.5208

Instituicao Proponente: Centro de Artes e Comunicacao
Patrocinador Principal: Financiamento Prdprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 728.804
Data da Relatoria: 24/07/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa para elaboracao de dissertacao de mestrado em Direitos Humanos
CAC/UFPE apresentado por Sandra Valéria Borges de Lucena com o titulo DIREITOS HUMANOS E
SAUDE MENTAL: Rede de Atencao Psicossocial(RAPS)enquanto espaco para a (re) afirmacao dos direitos
humanos sob a orientacao do Prof. Dr. Gustavo Gomes da Costa Santos.

Objetivo da Pesquisa:

Constituem objetivos da pesquisa: i.Geral: Analisar as repercussoes da Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS) na Microrregiao 3.3, do Distrito Sanitario |l — Recife - PE, no processo de reabilitacao psicossocial
dos seus usudrios/usuarias e familiares, quanto a promocao dos seus Direitos Humanos; ii.Especificos: a)
Descrever a estrutura e a organizacao da RAPS na microrregiao 3.3 do Distrito Sanitario lll e suas principais
caracteristicas; b) Identificar as praticas da RAPS da microrregiao 3.3, que favorecem a inclusao/reabilitacao
psicossocial dos seus usudrios/ usudrias e familiares; e c)Investigar a existéncia de acoes de promocao dos
Direitos Humanos articuladas entre pontos de atencao da RAPS e a vida dos usudrios/usudrias e familiares,
através de suas narrativas.

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitdria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Continuacao do Parecer: 728.804

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A proponente refere que a pesquisa, atraves da entrevista, podera provocar o risco de constrangimento aos
voluntdrios/as ao responder as questoes abordadas e, ao se fazer o registro de falas nao consentidas, mas
que como forma de minimizar o constrangimento, a entrevista sera individual, realizada em espaco
reservado no servico de satide de sua referéncia para preservar o sigilo dos contetidos. Quanto aos
beneficios afirma a importancia das contribuicées dos voluntdrios/as para elaboracao desse estudo que
poderd, atraves dos resultados, colaborarem com a melhoria da Politica de Sauide Mental e da defesa dos
direitos humanos dos usudrios/as e familiares nos espagos da comunidade, nos servigos de satide e em
todas as politicas sociais publicas que devem construir a Rede de Saude Mental. Ainda declara que as
informacoes da pesquisa serao confidenciais e armazenadas sob sua responsabilidade.

Comentdrios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa procurard responder a indagacao: De que forma as estratégias de reabilitacao psicossocial
construidas na Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) contribuem para superacao do modelo psiquidgtrico
asilar e para afirmacao dos Direitos Humanos da pessoa em sofrimento psiquico? Apresenta consistente
revisao da literatura, a se expandir quando da elaboracao do relatdrio final, e como metodologia, descreve: o
estudo sera de enfoque qualitativo,baseado em POPE e MAYS, 2006, e procedimentalmente estudo de
caso baseada em Lakatos e Marconi(2009). Os instrumentos serao: pesquisa documental e bibliogréfica, e
entrevista semi-estruturada aplicada junto a 14 sujeitos (usuario e familiar) escolhidos por amostragem
representativa no territdrio do Distrito Sanitario Ill. Os dados registrados e transcritos passarao por andlise
de conteudo (Bardin)tematica: Atencao Psicossocial, Paradigma asilar e Reabilitacao Psicossocial. Para
garantir a credibilidade da pesquisa,jd que ela trabalha com os usudrios, realizara dois encontros com
interlocutores académicos, além dos encontros com a orientadora.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:

A proponente apresentou todos os termos exigidos para pesquisa envolvendo seres humanos: Autorizacao
de uso dos dados por gerente da PCR, Termo de Uso e Confidencialidade, TCC, TCLE.

Recomendacoes:

Sem recomendacoes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

Sem pendéncias ou inadequagoes.

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitdria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Pédgina 02 de 03

191



CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

domire e fiea T8 UNIVERSIDADE FEDERAL DE
omPosiuisa fes PERNAMBUCO CENTRO DE %“’““F
Crvonven E.

Sereg Humanps

Continuacao do Parecer: 728.804

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador estd autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAO definitiva serd dada, apds a entrega do relatdrio final, na
PLATAFORMA BRASIL, atraves de "Notificacao " e, apds apreciacao, serd emitido Parecer
Consubstanciado .

RECIFE, 25 de Julho de 2014

Assinado por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitdria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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