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RESUMO

A construcdo da politica pablica de satde mental brasileira é consequéncia da organizacdo do
Movimento de Reforma Psiquiatrica, em critica a assisténcia oferecida com base nos
principios da psiquiatria organicista tradicional. Essa forma de assisténcia possibilitou que as
pessoas com sofrimento psiquico fossem, por longo periodo, violadas em seus direitos basicos
e essenciais. Por isso, a nova politica de assisténcia assume o compromisso social de garantir
0 respeito e a cidadania dos usuarios. Considerando a importancia da implementacdo de acGes
que assegurem esse COMPromisso, essa pesquisa procurou compreender 0s elementos
normativos que dao sustentacdo ao conceito de cidadania moderna e sua relagdo com o0s
processos de lutas e conflitos em prol da afirmacdo e garantia de direitos da pessoa com
sofrimento psiquico. E, assim, identificar em que medida as a¢des desenvolvidas pela politica
de satude mental do municipio de Maringa-PR, representada por dois servigos de assisténcia
(CAPS AD e CAPS II), tem contribuido para a construcdo/garantia da cidadania de seus
usuarios. Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliogréfica e documental sobre a temaética, e
entrevistas semi-estruturadas com amostra de usuérios dos servicos ja citados, com as
gestoras dos principais servigos de assisténcia especializada e com a coordenadora da politica
de saude mental municipal. Como resultado, conclui-se que a maior contribui¢do dos servicos
para a garantia da cidadania dos usuarios se refere a assisténcia psiquiatrica de qualidade,
pautada no acolhimento e no vinculo. E que alguns desafios precisam ser superados para a
garantia da cidadania plena dos usuarios, sendo 0s principais: maior capacitacdo dos
profissionais, a fim de que discriminacdes e relacdes de autoridade e tutela ndo sejam
reproduzidas nos servicos, e o estabelecimento de ac¢Oes intersetoriais com as demais politicas

publicas, para que todos os direitos sejam acessados.

Palavras-chave: Politicas Publicas. Salde Mental. Cidadania. Intersetorialidade.
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ABSTRACT

The construction of Brazilian’s public policy on mental health is a result of the organization
of the Psychiatric Reform Movement, criticizing the assistance offered, which is based on the
principles of the traditional organicist psychiatry. This kind of assistance made the violation
of the basic and essential rights of people with psychic suffering possible for a long time.
Therefore, the new public policy compromises socially with ensuring users respect and
citizenship. Considering the importance of implementing actions that ensure this compromise,
this research sought to understand the normative elements that support the concept of modern
citizenship and its relationship to the processes of struggle and conflict in favor of the
statement and guarantee rights of people with psychological distress. And thus identify in
what extent actions practiced by the policy on mental health in the town of Maringa-PR,
represented by two assistance services (CAPS AD e CAPS II), has been contributing to the
building and ensuring of users citizenship. In this regard, bibliographic and documental
research on the subject was conducted as well as semi-structured interviews with samples of
users of the already mentioned services, with the managers of the mains specialized assistance
services and with the coordinator of the town’s policy. It was concluded that quality
psychiatric assistance based on welcome and bond is the main contribution of the services to
ensure the users citizenship. It was also concluded that some challenges need to be overcome
to ensure users full citizenship, the main ones being: increased professional qualification in
order to avoid the reproduction of discrimination as well as authority and guardianship
relationships in the services; the establishment of intersectoral actions with other public
polices so that all rights can be accessed.

Keywords: Public Policy. Mental Health. Citizenship. Intersectoriality.
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INTRODUCAO

O Movimento de Reforma Psiquiatrica foi fruto de uma intensa luta politica e social,
que teve no Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) e, posteriormente, no
movimento de “Luta Antimanicomial” atores importantes para sua configuragdo. As lutas
empreendidas no @mbito desse movimento foram determinantes para a construgdo da politica
publica de saude mental brasileira.

Composto por técnicos em saude mental, usuérios dos servigos, familiares e
simpatizantes da causa, 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica tornou-se um instrumento
importante da sociedade civil na busca por transformacdes no modelo assistencial e,
principalmente, na tentativa de estabelecer uma nova relacdo entre loucura e sociedade,
pautada na garantia de direitos e no acesso a cidadania das pessoas com sofrimento psiquico.

O eixo central de luta tornou-se, portanto, a defesa dos direitos dessa minoria,
caracteristica de muitos movimentos sociais que emergiram no pais, sobretudo, a partir da
década de 1970. Esses movimentos, ao defenderem direitos especificos, contribuiram para a
construcdo e expansdo do conceito de cidadania em nosso pais.

A luta pelo direito a cidadania de diferentes grupos e minorias ndo € exclusividade
brasileira. Em diversos paises do mundo, movimentos sociais, ONGs e outras formas de
organizacdo civil empreendem uma verdadeira batalha diaria para garantir que a letra da lei
seja realidade para todos os individuos, sem discriminacdo de nenhuma ordem. E, ainda, para
0 processo de construcdo e elaboracdo de leis que incluam e garantam demandas especificas.
Luta-se, portanto, pela igualdade e pela diferenca.

A atual concepcdo de cidadania nao é natural e sim fruto de diversas transformac@es
historicas, econémicas, politicas e sociais ocorridas no bojo da modernidade. E se, ainda, hoje
luta-se por cidadania tanto no que se refere aos direitos universais, quanto aos direitos das
minorias e o respeito as diferencas, podemos concluir que sua garantia esta restrita a grupos
especificos. Essa ndo universalidade de acesso envolve diferencas econdmicas, étnicas,
culturais, de género e, como veremos no caso das pessoas com sofrimento psiquico, o desvio
do modelo de homem moderno.

Assim, o conceito de cidadania se objetiva e se materializa de formas diferenciadas,
principalmente em relagdo as diferentes classes e grupos sociais, fato que também se relaciona

ao processo de desenvolvimento democratico especifico de cada pais.
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Por ser um conceito chave para a compreensdo das estratégias adotadas pelo
Movimento de Reforma Psiquiatrica e, ainda, manter-se bandeira de luta tanto do Movimento
de Luta Antimanicomial, quanto dos elaboradores e gestores da politica de satide mental, essa
pesquisa procurou compreender 0s elementos normativos que dao sustentacdo ao conceito de
cidadania moderna e sua relagdo com os processos de lutas e conflitos em prol da afirmacéo e
garantia de direitos da pessoa com sofrimento psiquico.

Isso porque, compreender a origem desse conceito e sua expressdo social torna-se
determinante para evidenciar em que medida as estratégias adotadas pela politica de saude
mental tém contribuido para a construcdo e garantia da cidadania das pessoas com sofrimento
psiquico. Sendo esse elemento o principal objetivo do trabalho.

As politicas publicas se caracterizam por ser a acdo do Estado em dialogo ou relacdo
com a sociedade em resposta as demandas e interesses de grupos especificos ou da populacao
em geral de cada pais. As politicas sociais, especificadamente, sdo respostas as demandas de
grupos vitimas das desigualdades sociais e, que, para ter suas necessidades basicas atendidas
precisam contar com a acéo do Estado.

N&o se trata de acOes assistencialistas, se trata da intervencdo do Estado no processo
de garantia e efetivacdo de direitos. A politica publica de salde e de satide mental é exemplo
de resposta do Estado a demanda das classes populares por saude publica de qualidade, sendo
que seus processos constitutivos envolveram embates, lutas e discussdes. Nesse processo, a
acao da sociedade civil e dos movimentos sociais foi determinante.

A politica publica de saude mental apresentou e, ainda, apresenta como especificidade
o fato de voltar-se para um segmento que ha muito era alvo de assisténcia. Contudo, essa
assisténcia era marcada pela privatizacdo, baixa qualidade dos servicos, precarias condicoes
de trabalho e pela violacdo dos direitos dos usuarios.

Apds anos de lutas intensas transformacdes ocorreram, fruto da acdo do Movimento de
Reforma Psiquiatrica. Hoje essa politica apresenta o compromisso de ofertar uma rede de
servicos comunitarios que sejam substitutos a tradicional instituicdo psiquiatrica. Por isso,
tem como principio central a desinstitucionaliza¢do das pessoas com sofrimento psiquico, que
requer, para além da ndo internagdo, um processo de construcdo de um novo lugar social para
a loucura, de modo que os sujeitos possam, em face de suas diferencas, ter seus direitos
reconhecidos e assegurados.

Nesse contexto, o conceito de cidadania se tornou fundamental no processo de luta e

construcdo dessa politica publica, ja que as pessoas com sofrimento psiquico (“os sem razao”
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por sua condigdo e especificidade foram vitimas de toda a sorte de violagéo de direitos, ndo s6
no Brasil, mas, também, em diversos paises do mundo.

Por tudo isso, esse trabalho objetivou analisar a estruturacdo da politica publica de
saude mental do municipio de Maringa, tanto no que se refere aos servicos e estratégias
adotados quanto, e principalmente, como essas agdes (representadas por dois servigos: CAPS
Il e CAPS AD) tém sido instrumentos de garantia de direitos e cidadania dos usuarios que
atende.

Cidadania aqui foi entendida como a efetivacdo dos direitos universais (civis, politicos
e sociais) e, também, pelo respeito as especificidades e diferencas dessa populacdo. Portanto,
ndo se fala apenas de atendimento a salde de qualidade, se pensa a politica de satude mental
como instrumento privilegiado de (re)insercdo social e construcao/garantia de direitos.

Assim, o primeiro capitulo traz contribuicdes para analise dos elementos normativos
que dao sustentagdo ao conceito de cidadania, de modo a evidenciar os valores e as
caracteristicas que o constituem. Isso com objetivo de compreender porque, embora de carater
universal, a cidadania plena é garantida a determinados segmentos e a outros ndo. Interessa,
sobretudo, porque a pessoa com sofrimento psiquico esteve e, ainda, estd a margem desse
processo social, sendo vitima de diferentes formas de violéncia e violagdo de direitos.

J4, no segundo capitulo aborda-se o processo de emergéncia dos Movimentos de
Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica e sua influéncia no processo de construcdo da
politica publica de satde e saide mental do pais. Esse processo de construcao foi analisado
com base no referencial tedrico da Ciéncia Politica.

No terceiro capitulo foram descritas, em linhas gerais, as caracteristicas da politica de
salde mental a nivel nacional, estadual (Parand) e municipal (Maringd), destacando-se sua
atual configuracdo em termos de servicos e dispositivos de assisténcia.

Por fim, no quarto capitulo foram apresentados os dados obtidos com as entrevistas e
sua andlise, informac@es ordenadas a partir das categorias analiticas construidas.

Destaca-se que o interesse pela politica de salde mental surgiu durante a graduacao
em Psicologia, mais precisamente no 3° ano, momento em que Se teve contato com a
assustadora histéria da assisténcia psiquidtrica no pais. Ter conhecimento da série de
violéncias cometidas contra as pessoas com sofrimento psiquico nos hospitais psiquiatricos,
bem como das agOes que emergiram com o objetivo de transformar essa realidade, levou a
necessidade da realizacdo de maiores pesquisas nessa area.

A especializacdo em Salde Mental e Intervengdo Psicologica, finalizada em 2010,

permitiu avangos nesse sentido, contudo levou ao surgimento de muitos questionamentos
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acerca das caracteristicas dessa atual forma de assisténcia, sobretudo, se ela de fato rompia
com a ldgica manicomial produtora e reprodutora de violéncia e violagdo de direitos das
pessoas com sofrimento psiquico. Por isso, a continuidade da pesquisa nesse trabalho.

Com ele espera-se contribuir para a expansdo da pesquisa no campo da saude mental,
ao evidenciar as caracteristicas da implantagdo da politica de saide mental, em relacdo ao
processo de garantia de direitos e cidadania dos usuarios, a partir de uma realidade especifica,
ou seja, a partir da realidade do municipio de Maringa.

Essa preocupacdo se justifica, pois a caracteristica de descentralizacdo da politica de
salide mental possibilita a existéncia de diferentes configuracdes e modelos de gestdo. E na
andlise das realidades locais que se pode verificar como as diretrizes, normativas e propostas
sdo postas em pratica ou ndo. E com isso identificar as superacdes e limitacdes apresentadas,
sendo esse processo pressuposto basico para se pensar em estratégias que superem as falhas

no modelo de gestdo analisado.

METODOLOGIA

Para isso foi adotado o método qualitativo, uma vez que a experiéncia de
implementacdo da politica pablica de Maringa foi analisada em detalhes, considerando-se,
inclusive, as opinides e percepcbes dos gestores e de alguns usuarios dos servicos de
assisténcia no que concerne as dificuldades, limitacdes e resultados alcancados por ela no
processo de garantia dos direitos das pessoas com sofrimento psiquico entrevistadas.

Segundo Berg (2001), as técnicas qualitativas possibilitam que os pesquisadores
acessem as compreensdes subjetivas dos sujeitos acerca dos fendBmenos humanos e sociais.
Possibilita, portanto, compreender como as pessoas ddo sentido a suas vivéncias diarias. As
técnicas da pesquisa qualitativa utilizadas foram: analise documental e entrevistas individuais.

Antes disso foi realizada uma pesquisa bibliografica que permitiu compreender o
processo de construcdo do conceito de cidadania e quais os valores normativos que o compde,
0s processos determinantes para a emergéncia da Reforma Psiquiatrica e a conseqiiente
construcdo e implementacdo da politica publica de saldde mental brasileira e suas
caracteristicas em ambito nacional, estadual e municipal. A estruturagdo dessa politica foi

discutida sempre em interface com a tematica da cidadania e dos direitos das pessoas com
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sofrimento psiquico no pais. Para obter o nimero de servicos de assisténcia a nivel nacional,
estadual e municipal foram utilizados os bancos de dados do DATASUS.

Em seguida foi adotada a técnica de analise documental que, segundo Richie e Lewis
(2003), se caracteriza pelo estudo de documentos ja existentes acerca de determinado assunto
e, por isso, considerados fontes naturais por que existem independentemente da acdo do
pesquisador.

Nesse contexto, foram realizadas analises nas legislacGes referentes a saide mental
para compreender os marcos regulatorios da politica. Foram analisados, também, os relatorios
das Conferéncias Nacionais de Satde Mental, sendo enfatizados os relatorios da | e da IV, de
modo a identificar as principais demandas e propostas de cada uma delas, bem como o
desenho atual da politica e o papel ocupado pela tematica da cidadania dos seus usuarios
nessas discussoes.

Com o mesmo objetivo (compreender o eixo das lutas e discussdes acerca da
cidadania das pessoas com sofrimento psiquico), foi analisada a Carta de Direitos dos
Usuérios e Familiares dos servicos de Saude Mental. Tudo isso para identificar os direitos que
sdo reconhecidos e as propostas existentes para assegurd-los nos ambitos da Reforma
Psiquiatrica e da politica publica de saide mental brasileira.

As entrevistas individuais foram realizadas com amostra de usuarios de dois servicos
especializados de assisténcia a satde mental (CAPS AD e CAPS Il) do municipio de Maringa
e, ainda, com o0s gestores dos principais servicos de assisténcia especializados (CAPS AD,
CAPS 11, CISAM e Emergéncia Psiquiatrica) e com a coordenadora da politica municipal.

A escolha desse método se deve a possibilidade que ele oferece de acessar as opinides
e concepcdes subjetivas dos sujeitos. Como afirmam Richie e Lewis (2003), as entrevistas
individuais sdo 0 método mais utilizado no ambito da pesquisa qualitativa, justamente porque
sdo instrumentos importantes para fornecer uma investigacdo detalhada acerca das
perspectivas pessoais dos entrevistados.

Foi adotada a técnica de entrevista semi-estruturada, pois como afirma Berg (2001, p.
70):

[...] somewhere between the extremes of completely standardized and
completely unstandardized interviewing structures is the semistandardized
interview. This type of interview involves the implementation of a number
of predetermined questions and/or special topics. These questions are
typically asked of each interviewee in a systematic and consistent order, but
the interviewers are allowed freedom to digress; that is, the interviewers are
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permitted (in fact expected) to probe far beyond the answers to their
prepared and standardized questions®.

A escolha dessa modalidade de entrevista pode ser justificada pelo fato de que, embora
exista um namero de questbes ja definidas, as respostas sdo abertas e h4 a possibilidade de
intervencdes e sondagens a medida que o entrevistador sinta necessidade de explorar mais
detalhadamente determinado assunto.

Como foram entrevistados usudrios, gestores dos servigos e a coordenadora da
politica, foram elaborados trés questionarios, um para cada segmento entrevistado.

O questionario dos usuéarios (APENDICE C) foi composto por questdes que
possibilitassem caracteriza-los no que se refere ao sexo, idade, estado civil, escolaridade,
profissdo, entre outros. E, também, compreender o seu historico de assisténcia pregressa e
atual, o nivel de acesso a outras politicas sociais, a vivéncia social desses sujeitos (atividades
sociais e se sao ou ndo vitima de preconceito) e a maneira pela qual os direitos reconhecidos
no ambito da Reforma Psiquiatrica e da politica de saide mental lhes tém sido garantidos ou
n&o.

J4, o0 questionério da coordenadora da politica de salde mental do municipal
(APENDICE D) abordou questdes referentes a concepcdo de Reforma Psiquiétrica, as
evolucgdes da politica assistencial do municipio, sua estrutura, os objetivos da politica e as
principais dificuldades e desafios encontrados para alcancé-los.

Por fim, o questionario dos gestores dos servicos especializados (APENDICE E)
incluiu questdes que abordassem: o historico profissional desses gestores na salde publica,
concepcao sobre Reforma Psiquiatrica, processo de transformacBes da politica de saude
mental municipal, caracteristicas dos servicos que coordenam e os maiores desafios e
dificuldades enfrentadas para o alcance dos objetivos assistenciais.

Como essa pesquisa envolveu a participacdo direta de seres humanos e, ainda, foi
realizada em instituicfes de satde publicas municipais, foi necessario submeté-la a aprovacéo
do Comité Permanente de Etica e Pesquisa com Seres Humanos (COPEP) da Universidade
Estadual de Maringa e do Comité Avaliador de Pesquisa instituido pela Secretaria Municipal

de Saude de Maringa.

! [...] em algum lugar entre os extremos de estruturas de entrevistas padronizadas e ndo padronizadas esté a
entrevista semi-estruturada. Este tipo de estrutura envolve a implementacdo de uma série de perguntas pré-
determinadas e/ou topicos especiais. Estas questdes sdo tipicamente feitas aos entrevistados em uma ordem
sistematica e consistente, mas 0s entrevistadores tém permissao (na verdade é esperado) de investigar para além
das respostas obtidas com as perguntas preparadas e padronizadas.
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Devido a necessidade de autorizacao oficial para o contato com 0s usuarios e gestores,
0 pré-teste dos questionarios ficou restrito ao processo de avaliagdo de especialistas da area,
para tanto contou-se com a colaboracédo de dois professores do Departamento de Psicologia da
UEM que realizam pesquisa na area de saude mental.

A amostra utilizada para a realizacdo das entrevistas com os usuarios foi néo-
probabilistica, ja que as pessoas entrevistadas foram selecionadas seguindo alguns critérios
considerados importantes para a pesquisa. Segundo Richie e Lewis (2003), esse tipo de
amostra ¢ adequado para o estudo aprofundado de pequenos grupos, j& que ndo precisa ser
estatisticamente representativa.

Existem diferentes servicos de assisténcia a salde mental no municipio, por isso as
entrevistas foram realizadas com usuarios de apenas dois deles (CAPS AD e CAPS II), por
serem esses 0s dispositivos centrais da politica de saude mental.

Para a selecdo dos participantes desses servicos foram obedecidos alguns critérios, o
que tornou a amostra proposital (RICHIE; LEWIS, 2003). Esses critérios foram: usuarios que
freqlientavam o0s servi¢os ha no minimo seis meses, que tinham interesse em responder ao
questionario e que garantisse nimero proporcional de homens e mulheres.

No caso especifico da entrevista com gestores, ndo houve definicdo de amostra, uma
vez que foram entrevistados os gestores dos quatro servicos escolhidos e a coordenadora da
politica de satide mental do municipio.

Para a entrevista com os usuarios foi definido previamente o numero de doze
entrevistados, sendo trés homens e trés mulheres de cada servico. Esse numero objetivava
tornar a pesquisa factivel, posto que: a pesquisadora foi ao encontro dos entrevistados (nos
Servigos); por se tratar de entrevistas abertas que geraria uma grande quantidade de
informacdes e; por ser tratar de uma amostra ndo probabilistica.

No total foram realizadas dezessete entrevistas, sendo doze com usudrios, quatro com
gestores e uma com a coordenadora da politica do municipio.

A escolha dos usuérios entrevistados se deu a partir de fontes existentes nos servicos
de assisténcia. Feito o contato com as equipes, foi informado o nimero de participantes e
apontado os critérios de escolha. Feito isso, 0s técnicos dos servigos convidaram 0S USUArios,
aqueles gque consentiram participaram da pesquisa.

Para a andlise das informacdes obtidas com as entrevistas foram construidas
categorias analiticas (a partir do referencial tedrico) e categorias empiricas e operacionais,

obtidas a partir do contato com os dados que representam relagdes e representagdes do grupo
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em questdo. O eixo central desse processo foi identificar os direitos que séo garantidos e
fomentados no &mbito dos servicos de salde mental pesquisados.

Para isso, foram utilizados como textos de base para a comparacéo da relacdo entre
direitos reconhecidos e direitos garantidos: a Carta de Direitos de Usuarios e Familiares de
Servigo de Salde Mental (ANEXO A) e a sintese do relatério final da 1V Conferéncia
Nacional de Satide Mental (APENDICE B).

Para a analise das entrevistas com os usuarios foram adotadas as categoriais gerais e

subcategorias como segue no quadro abaixo:

Assisténcia a Saude Qualidade de Vida e Direitos e Cidadania

Mental Participacdo Social
Avaliacdo da Assisténcia | Inser¢do no mundo do trabalho. | Direitos Garantidos nos
Pregressa. servigos de saude mental.
Avaliacdo da Assisténcia | Atividades de lazer. Direitos  violados  nos

Atual.

Ac0es intersetorais entre a
politica de salide mental e
demais politicas publicas.

servicos de saude mental.
Papel da Assisténcia a
Saude Mental na
construcao/garantia da
cidadania dos usuarios.

Participagéo em grupos,
associacgdes, dentre outros.

SituacOes de discriminacdo e
exclusdo social.

Quadro 1 — Categorias e subcategorias de analise — entrevistas com usuarios.

No que se refere as entrevistas com 0s gestores dos servi¢os, as categorias e

subcategorias utilizadas foram:

Reforma Psiquiatrica e as transformacdes
na Politica de Saude Mental de Maringa

Caracteristicas e Condicdes Gerais dos
Servicos

Concepcdo e Avaliagdo da Reforma
Psiquiatrica

Articulacdo dos com outras

politicas sociais

Servicos

Principais mudancas na rede assistencial do
municipio

Recursos fisicos e humanos

Principais desafios enfrentados

Quadro 2 — Categorias e subcategorias de analise — entrevistas com gestoras.

E por fim, para a analise da entrevistas com a coordenadora da politica municipal,

foram estabelecidas as seguintes categorias e subcategorias:




20

Reforma Psiquiatrica e as transformacdes
na Politica de Saude Mental de Maringé

Caracteristicas e Condicdes Gerais da
Politica

Concepcdo e Avaliagdo da Reforma
Psiquiatrica

Articulagdlo com as demais politicas

publicas do municipio

Principais mudangas na rede assistencial do
municipio

Estrutura da politica (servigos e recursos
humanos)

Principais desafios enfrentados

Quadro 3 — Categorias e subcategorias de analise — entrevistas com a coordenadora da Politica de

Saude Mental.

O discurso dos entrevistados foi organizado a partir dessas categorias, sendo utilizados

trechos na integra para ilustrar as discussdes e andlise feita.

Enfim, segue o resultado desse trabalho. Espera-se que de algum modo as discussdes

teoricas e analiticas aqui realizadas, contribuam para futuras reflexdes acerca dos “caminhos”

percorridos pela politica pablica de saide mental rumo a garantia de direitos dos usuarios.
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1 CIDADANIA E SUA RELACAO COM A LOUCURA

Esse capitulo tem como objetivo analisar as dimensdes do conceito de cidadania, ndo
com a pretensdo de esgotar as discussdes sobre a tematica. Trata-se de um delineamento dos
principais fatores que contribuiram para a construgdo e desenvolvimento desse conceito que é
central para a Reforma Psiquiatrica e para a politica de saide mental brasileira.

Por isso, o capitulo é composto por trés partes. Na primeira sdo abordados alguns
determinantes politico-sociais que possibilitaram o surgimento e a normatizacdo do conceito
de cidadania. Fala-se, ainda, da importancia dos movimentos sociais para a expansao do
conceito a medida que traz a tona a importancia de incluir no processo de disputa as
demandas especificas de minorias e grupos.

Na segunda parte, aborda-se a escala valorativa e moral que d& sustentacdo ao modelo
de homem moderno ao qual é reconhecida a condi¢do de cidadania e garantia de direitos.
Com isso, se evidencia que aqueles que fogem a esse modelo ndo possuem esse
reconhecimento social, sendo mantidos na de ndo cidadania. Entre esses individuos e grupos
destaca-se a pessoa com sofrimento psiquico.

Por fim, na terceira parte discute-se como o conhecimento produzido pela Psiquiatria
legitimou a condi¢do de ndo cidadania da pessoa com sofrimento psiquico, sendo abordada a
série de violacdo de direitos produzida pela assisténcia recebida nos hospitais psiquiatricos do
Brasil e do mundo. Fala-se, também, da emergéncia do Movimento de Reforma Psiquiatrica
contra essa forma de assisténcia e o desafio que se lhe apresenta quando do reconhecimento
da centralidade da tematica da cidadania nos processos de transformacdes assistenciais e

sociais para com a loucura.

1.1 CIDADANIA: A DISPUTA POLITICA PELA IGUALDADE E PELA DIFERENCA

Ser cidaddo na Modernidade Ocidental significa possuir ou fazer valer social e
juridicamente uma série de direitos civis, politicos e sociais, sendo que a posse de todos eles
caracteriza a cidadania plena. A auséncia de algum desses direitos torna a cidadania
incompleta e a auséncia de todos eles transforma os individuos em n&o-cidaddos
(CARVALHO, 2004).
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De acordo com Marshall (1967), essas trés dimensdes (civil, politica e social)
correspondem progressivamente ao processo de evolugdo desse conceito. E por se tratar de
um processo evolutivo, ele considera momentos historicos diferentes para a emergéncia de
cada dimenséo.

Ao fim do século XVII e ao século XVIII, marcados pelas influéncias da Revolucéao
Inglesa e da Independéncia dos Estados Unidos, atribui-se a emergéncia dos direitos civis. Ja,
ao seculo XIX e as influéncias da Revolucdo Francesa, atribui-se a emergéncia dos direitos
politicos e ao seculo XX, por sua vez, a constituicdo dos direitos sociais.

Para Marshall (1967), a emergéncia desses direitos e 0 seu acréscimo ao conceito de
cidadania deram-se de forma linear e progressiva, 0 que sugere que os direitos politicos s6 se
tornaram realidade quando os direitos civis ja estavam estabelecidos e, desse modo, 0s
direitos sociais s6 puderam ser reconhecidos quando os direitos politicos ja existiam.

Contudo, Carvalho (2004) ao analisar a construgéo da cidadania brasileira, destaca que
esse processo linear ndo pode ser concebido como universal, uma vez que refere-se a uma
realidade especifica, qual seja a realidade inglesa. Para ele, existem formas diferenciadas de
construcdo e expressdo da cidadania, tal como ocorrido no Brasil.

Hirschman (1995) acrescenta outra critica ao processo evolutivo e linear do conceito
de cidadania proposto por Marshall. De acordo com ele:

Marshall omitiu qualquer mengdo as poderosas ‘ondas’ reaciondrias que
avancaram uma ap0s a outra, blogueando cada uma das sucessivas
ampliacGes do conceito de cidadania; ignorou também a possibilidade de que
tais ampliagfes pudessem ser de diversas maneiras mutuamente conflitivas
(HIRSCHMAN, 1995, p. 77).

Para esse autor, a cada dimensdo do conceito de cidadania que se pretendia garantir,
seguiram ondas de criticas e processos conflitivos que expressavam os interesses opostos de
grupos e classes. Ele defende, ainda, que a evolucdo do conceito de cidadania ndo foi um
processo somatorio, ja que a insercdo de novos direitos era, em alguns aspectos, ameagadora e
oposta aos direitos ja garantidos e institucionalizados.

Portanto, nesse trabalho compactua-se com essa visdo e se concebe a construcdo do
conceito de cidadania inserida no campo da disputa politica, apresentando as caracteristicas
do momento historico e das sociedades na qual essas disputas ocorrem.

Isso porque, falar da cidadania da pessoa com sofrimento psiquico, sobretudo no
ambito da politica publica de saude mental, significa considerar uma série de processos de

lutas pelo respeito e pela especificidade dessas pessoas enquanto cidadés. Significa, portanto,
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compreender que essa luta volta-se pela garantia de direitos universais e ja institucionalizados
e pela institucionalizacdo de direitos especificos a esse segmento social.

N&o se pode considerar que o conceito de cidadania chegou ao &pice de seu
desenvolvimento e implementacdo. Diariamente individuos, grupos e movimentos se
organizam e se inserem em espacos de disputa politica em prol da garantia de direitos, fato
que sugere a transformacéo constante desse conceito.

Marshall (1967) define o conjunto de direitos que compreendem cada dimensdo do
conceito de cidadania. Segundo ele, os direitos civis estdo relacionados a liberdade individual
e referem-se ao direito de ir e vir, a fé, ao pensamento, a propriedade, a justica e a liberdade
de imprensa. J4, os direitos politicos referem-se a liberdade de expressar-se politicamente,

organizar-se, votar e ser votado. E por fim:

O elemento social se refere a tudo que vai desde o direito a um minimo de
bem-estar econdmico e seguranca ao direito de participar, por completo, na
heranca social e levar a vida de um ser civilizado de acordo com os padrdes
que prevalecem na sociedade (MARSHAL, 1967, p. 63-64).

Aos direitos sociais podemos atribuir 0 acesso a educacao, saude, trabalho, moradia,
entre outros.

O progressivo desenvolvimento da Ciéncia e a centralidade que a razdo adquire na
vida dos homens sdo processos importantes para a legitimacdo da igualdade enquanto direito
natural. E a partir dessa concepcio de igualdade natural entre os homens que se iniciam nos
paises ocidentais as lutas pela institucionalizacdo de direitos universais.

No Brasil o processo de construcdo e implementacdo da cidadania ganhou contornos
mais nitidos e expressivos a partir da redemocratizacdo do Brasil. A Constituicdo de 1988
representou um marco histdrico no processo de garantia de direitos.

Para Carvalho (2004), o primeiro elemento da cidadania garantido no Brasil foram os
direitos sociais, em seguida os direitos politicos e, ainda hoje, tenta-se implementar
efetivamente os direitos civis, o que contradiz a seqiiéncia (direitos civis — politicos —
sociais) descrita por Marshall.

Os movimentos sociais foram atores importantes no processo de constru¢do de nossa
cidadania. Para Dagnino (1994), a partir da decada de 1980, eles possibilitaram a emergéncia
de uma nova nocgdo de cidadania baseada na luta tanto por direito a igualdade quanto pelo

direito as diferengas. Nesse sentido, retoma-se a no¢do de cidadania enquanto instrumento de
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disputa politica por interesses e necessidades de grupos e individuos diferentes e, mesmo,
antagonico. Fato, como j& dito, evidenciado por Hirschman (1995).

Se inicialmente a nocdo de cidadania parte do reconhecimento da igualdade natural
entre 0s homens, ao longo do seu processo de construcdo e desenvolvimento, o
reconhecimento das diferencas entre grupos e segmentos sociais torna-se objeto de luta para a
inclusdo de novos direitos.

Nos paises centrais esse processo se deu a partir da critica ao que Taylor (2000)
denomina de politica da igual dignidade, que embasa o conceito classico de cidadania. A
critica refere-se ao fato de que ao homogeneizar todos os cidaddos, as diferencas séo
esquecidas e ndo contempladas politicamente.

Ja no Brasil o processo de critica a universalidade da cidadania e a luta pela politica da
diferenca foi e, ainda é, concomitante ao processo de estruturacdo e implementacdo dos
direitos universais.

Por isso, 0s movimentos sociais no Brasil incluiram desde o inicio na pauta de
estruturacdo da cidadania brasileira as reivindicacdes universais e as demandas especificas de
grupos e minorias organizadas no pais.

Segundo Dagnino (1994), essa nova nogcdo de cidadania que inclui a luta pela
diferenga aprofundou e levou a extens&o do conceito de democracia, uma vez que restabelece
0 nexo entre sistema politico e transformacges histérico-sociais de cada pais.

Por tudo isso, essa nova no¢do requer sujeitos sociais ativos, principalmente aqueles
que se encontram excluidos do acesso aos direitos, ou seja, os “ndo-cidadaos”. Representa,
portanto, uma estratégia de luta que emerge das bases e que possibilita a difusdo da cultura de
direitos. A frase de ordem ¢ “direito a ter direito”.

H4&, portanto, a partir da organizacdo dos movimentos sociais, uma redefinicdo do
conceito de direito, que ndo se restringe ao acesso aos direitos legalmente instituidos, mas
engloba a luta por novos direitos que emergem da vida concreta dos individuos e dos grupos.

Para Dagnino (1994, p. 107), tudo isso:

Significa que ndo ha uma esséncia Unica imanente ao conceito de cidadania,
que o seu conteddo e seu significado ndo sdo universais, ndo estdo definidos
e determinados previamente, mas respondem a dindmica dos conflitos reais,
tais como vividos pela sociedade num determinando momento historico.

Porém, a autora reconhece que o desafio da sociedade brasileira no ambito da

cidadania ainda € o tratamento igual para todos os cidaddos, j& que permanece, como tambem
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destaca Carvalho (2004), o acesso diferenciado aos direitos universais, baseados em
diferengas de género, cor, classe social, escolaridade entre outras.

Pierucci (1994) alerta para um aspecto importante do discurso e do processo de
disputa politica em torno do conceito de cidadania. Para ele, tradicionalmente a defesa da
igualdade e dos direitos universais apresenta-se como caracteristicas do discurso da esquerda
politica brasileira, ao passo que o reconhecimento das diferengas como justificativas para a
manutencdo de privilégios e exclusao social é caracteristica do discurso da direita.

Contudo, afirma Pierucci (1994), as reivindicacOes progressistas do direito a diferenca,
atreladas aos movimentos sociais e, atualmente, adotadas pelo discurso da esquerda,
aproximam-se muito das posi¢Oes conservadoras presentes em nossa sociedade e denominada
por ele de “conservadorismo popular” (evidente que de modo diverso, o primeiro buscando a
garantia de direitos e o segundo justificando a inexisténcia deles). Ambas as posicoes
defendem o tratamento ndo igual para os diferentes.

Para ele:

Num momento em que todos nds ouvimos dos movimentos sociais de que
participamos, do movimento negro, do movimento feminista, dos
movimentos regionalistas, enfim, dos movimentos identitarios de todos os
tipos, uma série de interpelaces no sentido de valorizarmos aquilo que nos
diferencia dos outros e de construirmos demandas politicas em cima
exatamente dessas diferencas, devemos saber que estamos criando um
discurso permeado de componentes usados igualmente pela direita, que
atualmente, também é uma direita identitaria (PIERUCCI, 1994, p. 146).

Com isso o autor ndo desconsidera a importancia de se pensar a diferenca e o direito
de todos de serem diferentes uns dos outros. Ele alerta para o fato desse discurso torna-se
instrumento de desigualdade no acesso a cidadania quando proposto e executado por um

Estado no qual ndo houve:

[...] realizagdo de projetos socialistas de uma igualdade social material que
superasse a mera igualdade juridica, a mera igualdade abstrata formal, e
mesmo a cidadania politica no sentido estrito da palavra (PIERUCCI, 1994,
p. 147).

Isso ocorre, sobretudo, por conta do pensamento conservador que de modo geral
impera em todos 0s niveis sociais, ambiente propicio para que o discurso progressista do
direito a diferenca seja apropriado para legitimar e justificar desigualdades no acesso a

cidadania e no reconhecimento social.
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Para esse trabalho se reconhece o importante papel que as demandas especificas das
pessoas com sofrimento psiquico tiveram no processo de transformagdes do modelo
assistencial e na atual configuracdo da politica de saide mental brasileira. Sendo instrumento
constante de luta por mudancas.

Contudo, importa compreender também como a cidadania das pessoas com
sofrimento psiquico tem sido assegurada, tanto ao nivel dos direitos universais quanto ao
nivel do respeito a diferenca e de que maneira essas duas dimensdes dialogam e/ou entram em
conflito no &mbito da politica de satde mental brasileira.

Deve-se refletir se as especificidades desses sujeitos ndo sdo utilizadas para justificar
violéncias fisicas, simbolicas, a manutencdo de relagcdes de dependéncia e o0 ndo exercicio da
cidadania. Isso no @mbito dos proprios servicos, que tem na relacdo entre técnicos e usuarios
um instrumento privilegiado de expressdo, quanto no ambito institucional, expresso nos
discursos legais e marcos regulatorio e, ainda, em ambito social expresso pela discriminacéo e
excluséo.

Durante toda essa discussdo ficou evidente que a cidadania plena, embora concebida
em bases da universalidade, é privilégio de alguns poucos individuos e grupos e que a luta
pela universalidade é paralela a luta pelo direito a diferenca no Brasil.

Por isso na seqiiéncia desse trabalho serdo descritos os componentes valorativos da
cidadania moderna. Dessa cidadania liberal descrita por Marshall (1967) e que tem sido alvo
de inUmeras criticas das teorias que defendem a politica da diferenca.

Isso porque, Segundo Taylor (2000, p. 254), tais teorias denunciam que

[...] o conjunto supostamente neutro de principios cegos as diferencas é na
verdade o reflexo de uma cultura hegemdnica. [...] Assim, a sociedade
supostamente justa e cega as diferencas € ndo sé inumana (porque suprime
identidades) mas também, de modo sutil e inconsistente, altamente
discriminatoria.

Essa discriminacdo volta-se para todos que desviam do modelo de homem sob o qual
foi construido o conceito e para o qual é garantida a cidadania e, portanto, concedido e
assegurados direitos. Acredita-se, assim, que os valores morais e éticos que compdem o
modelo de cidaddo moderno sdo elementos discriminatérios por exceléncia e, portanto,

, e A . ~ . ~ . ~ 2
responsavel pela existéncia de “ndo-cidadaos” ou “sub-cidadaos™.

2 O termo sub-cidaddo é utilizado por Jessé Souza no livro: “A Construcdo Social da Subcidadania: para uma
sociologia politica da modernidade periférica”.
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1.2 CIDADANIA E SUA INTERFACE COM A CONSTRUCAO DA MORAL E DO
CONCEITO DE DIGNIDADE NAS SOCIEDADES MODERNAS OCIDENTAIS

O desenvolvimento das sociedades modernas centrais €, por muitos autores, localizado
na forma de pensar e agir dos individuos que as constituem. Esse modelo de subjetividade e
de conduta, para ser efetivo no ambito da organizacdo social, precisa ser partilhado,
legitimado pelas instituigdes sociais e se expressar na cultura desses paises.

A subjetividade moderna, ou seja, os valores que norteiam a conduta dos homens nas
sociedades ocidentais, s6 pode ser forjada a medida que esses homens passaram a adotar uma
conduta racional com relacéo a natureza.

Foi necessario, também, como afirma Weber (2004), a emergéncia da Reforma
Protestante e com ela a valorizacdo do trabalho como elemento central para a salvacdo e para
a transformacao da relacdo homem/natureza.

A Reforma Protestante, segundo esse autor, possibilitou o desenvolvimento do espirito
protestante, marcado pela necessidade do sucesso no trabalho (empreendedorismo) e na
capacidade de controlar todos os impulsos, vivendo na polidez e na perseveranca. Desse
modo, a ética religiosa passou a exigir dos homens autocontrole e autodisciplina,
considerados as novas fontes de salvacao.

Uma nova subjetividade humana é forjada, constituida com base na valorizagdo da
acdo racional e da dominagdo instrumental da natureza, do mundo e das relagGes. Taylor
(citado por SOUZA, 2000), afirma que a Reforma Protestante permitiu a construcdo de uma
hierarquia valorativa da auto-estima e do reconhecimento social pautada na razéo e na ética
para o trabalho.

Nesse contexto, Taylor (1993) defende que a dominacéo racional do mundo estabelece
nova concepcdo de virtude e dignidade humana, baseada nas capacidades racionais internas de
dominacdo e controle da natureza e das relagcdes sociais. Se na antiguidade a gloria e a fama
eram 0s pressupostos para a valorizacdo e reconhecimento social, agora a fonte de dignidade
sera a capacidade interna de controlar instintos e atuar de forma calculada e racional no
mundo.

Essa concepcédo para o autor, baseada, sobretudo, nas idéias de Descartes, concebe 0s
individuos como descontextualizados e independentes de fatores estruturais externos, ja que

toda a sua acdo depende unicamente de uma racionalidade pré-existente. Os homens séo
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pensados como auto-recriadores de si mesmos e de normas e habitos a serem seguidos
(SOUZA, 2003).

Todas as suas ac¢Oes sdo pensadas como formas de obtencédo de valor e reconhecimento
para si mesmo. Assim, € o autovalor a mola propulsora para a transformacéo da realidade e
para 0 compromisso com a virtude. Nesse sentido, a disciplina se torna o principal fator da
organizacao social, sendo que os individuos podem ser moldados por agdes metddicas e
disciplinadoras.

Para descrever essa forma de subjetividade moderna, Taylor (1993) cria a nocdo de
Self Pontual ou “neutro”, representado pela crenga nas capacidades racionais humanas de se
auto-recriar com orientacdo interna (pré-existente) para a acdo externa, o que, além da
vontade humana, exige a atuacdo de institui¢@es disciplinadoras e treinamento social.

Para Souza (2003), a nocao de Self pontual empreendida por Taylor corresponde ao
ideal de auto-responsabilidade, que, juntamente com as nocOes de liberdade e razéo,
ressignifica o conceito de dignidade. Ser digno, portanto, é agir de forma racional e
disciplinada com base em valores que sao naturais aos homens modernos. Assim, 0os homens
serdo diferenciados a partir desses critérios, sendo alguns considerados dignos e outros nao.

E para esse modelo de homem, com virtudes racionais que lhes sdo naturais, que se
garantem direitos e se constrdi o conceito de cidadania. O reconhecimento social é necessario,
segundo Taylor (2000), a construcdo da identidade. Para ele, correntes contemporaneas da
politica cada vez mais enfatizam a importancia do reconhecimento nesse processo. Isso por

que:

[...] nossa identidade é moldada em parte pelo reconhecimento ou por sua
auséncia, freqiientemente pelo reconhecimento erréneo por parte dos outros,
de modo que uma pessoa ou grupo de pessoas pode sofrer reais danos, uma
real distorgdo, se as pessoas ou sociedades ao redor deles lhes devolverem
guadros de si mesmas redutor, desmerecedor ou desprezivel. O néo-
reconhecimento ou o reconhecimento erréneo podem causar danos, podem
ser uma forma de opressdo, aprisionando alguém numa modalidade de ser
falsa, distorcida e redutora (TAYLOR, 2000, p. 241).

Se considerarmos que existe um modelo especifico de homem que merece
reconhecimento social, para o qual se atribui dignidade universal e, por isso, institucionaliza-
se e garante-se direitos, o que fazer com aqueles que ndo se enguadram nesse modelo por
apresentar diferencas?

Esse parece ser o dilema pelo qual passam as sociedades modernas, haja vista que uma

série de criticas vem sendo realizada a politica da igual dignidade, ou seja, a politica da
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dignidade universal que reafirma a universalidade de subjetividades e padroes de
comportamentos e que, por isso, desconsidera as diferencas.

A forma de lidar com as diferencas tem sido baseada em préaticas excludentes e
legitimada por meio da naturalizacdo de fenbmenos sociais, culturais e econémicos. A nédo
adesdo aos valores e modelos exigidos na modernidade pressupde individuos desnecessarios,
desviantes e, portanto, ndo merecedores das benesses que a categoria universalizada de
cidadania assegura, tal como a garantia e o0 respeito aos direitos basicos necessarios a vida
digna.

E nesse contexto que teorias e movimento sociais, como ja dito, lutam a favor da
politica da diferenca que considere as especificidade e autenticidade de individuos, grupos e
culturas.

As pessoas com sofrimento psiquico sdo minorias, que por sua diferenca foram
durante décadas destituidas de seus direitos basicos. Isso porque, a condicdo dessas pessoas,
que sdo concebidas socialmente como destituidas da racionalidade inerente ao homem
moderno, as torna ndo dignas e ndo portadoras de direitos.

O sofrimento psiquico, antes denominado de loucura, assim como outras diferencas,
apresenta-se como desvio do modelo socialmente aceito de conduta, que pressupde uma série
de comportamentos e valores compartilhados por toda a sociedade.

Becker (2008) define o desvio como a infragéo de alguma regra geralmente aceita por
um grupo. Essa regra pode ser tanto formal (leis), e por isso ter sua obediéncia garantida pelo
o Estado, quanto informal e ter sua obediéncia garantida pelos membros do grupo.

A loucura tornou-se desvio quando foi estabelecido o modelo de subjetividade
moderna necessaria ao capitalismo e herdeira da Reforma Protestante. Para aqueles que ndo
possuem tal subjetividade o desvio moral e a ma vontade para aderir aos valores e modelos de
condutas torna-se explicacdo facil. Contudo, devemos considerar que essa suposta
subjetividade inata e todos os valores morais e normativos que a compdem sdo construcoes
datadas historicamente e representam o pensamento dominante dessa época.

Para grande parte da populagdo mundial, com vidas marcadas pela pobreza, excluséo e
violacdo de direitos, a subjetividade moderna, que tem na vida material condi¢do de
existéncia, ndo é acessivel e nem tdo pouco significativa.

Sabe-se que uma regra sé € legitima quando respeitada pela maioria dos individuos e
sobre isso Becker (2008, p. 28) diz que: “Embora se possa afirmar que muitas regras ou a

maioria delas conta com a concordancia geral de todos os membros de uma sociedade, a
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pesquisa empirica sobre uma determinada regra, em geral revela variagdo nas atitudes das
pessoas”.

Para autor, 0 que motiva uma pessoa a infringir uma regra, ndo € necessariamente o
impulso para fazé-lo, mas sim a auséncia ou a fragilidade dos compromissos estabelecidos
com tal regra e com as institui¢0es sociais que a regulamenta.

Para que um comportamento seja tido como desviante ele precisa ser julgado e
rotulado como tal. Segundo Becker (2008, p. 22):

[...] o desvio ndo é uma qualidade do ato que a pessoa comete, mas uma
conseqiiéncia da aplicacdo por outros de regras e sansdes a um ‘infrator’. O
desviante € alguém a quem esse rotulo foi aplicado com sucesso, 0
comportamento desviante € aquele que as pessoas rotulam como tal.

Em sintese, o desvio é criado pela reacdo de pessoas a tipos particulares de
comportamentos que sdo rotulados como infragcBes as regras, sendo que essas regras Sao
criadas e mantidas por imposicdo e, portanto, ndo sdo universalmente aceitas. Regras sao
frutos, sim, de conflitos e do processo de disputa politica da sociedade.

De acordo com Becker (2008), o comportamento desviante pode dar origem a padrdes
de comportamento que se desenvolvem em uma sequéncia ordenada dando origem a uma
carreira desviante. Goffman (1974) define carreira como qualquer trajetoria seguida por uma
pessoa durante sua vida.

E para compreender esse fendmeno, Becker (2008) inclui a nogao de “contingéncia de
carreira”, definindo-a como fatores objetivos (sociais) e subjetivos (motivacdes) que
determinam a mobilidade de uma posicao para outra dentro de uma carreira.

A rotulacdo como desviante origina transformac@es importantes na participacdo social
mais ampla, na identidade e na auto-imagem do desviante. O tratamento social acaba
funcionando como profecia auto-realizadora, a medida que passa a confirmar o rétulo e a
reforcar uma série de comportamentos que levam o sujeito a avancar na carreira desviante.

Esse processo ocorre com as pessoas com sofrimento psiquico, assim como com
grupos que apresentam diversas outras diferencas (género, etnia, cor, opcdo sexual, entre
outros). Por isso, o processo de luta pela inclusdo das especificidades e diferencas na
definicdo de politicas publicas e na construcdo de marcos legais se torna determinante para o
rompimento de relagdes que reproduzem rétulos, violéncia e violagao de direitos.

No caso especifico da loucura, o comportamento desviante acaba por sobrepujar toda a

identidade do sujeito, sendo que o status desviante subordina todos os outros. O trecho que
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segue, contendo parte de um didlogo entre os personagens Teddy Daniells (T) e Rachel
Solando (R) do filme A Ilha do Medo (2010)° ilustra essa realidade:

R: — Acha que sou maluca?

T: — Néo.

R: — E se disser que ndo sou? N&o vai ajudar muito, ndo é? E o lado Kafikiano disso. Dizem
ao mundo que vocé é maluco e todos os seus protestos sé confirmam o que eles dizem.

T: — N&o estou entendendo.

R: — Quando o declaram doente mental tudo o que vocé faz € visto como parte dessa doenca.
Protestos plausiveis sdo “negac¢do”. Medos auténticos, “parandia”.

T: — Instintos de sobrevivéncia sao “mecanismos de defesa”.

Esse dialogo retrata as conseqliéncias de um diagndéstico de doenga mental para a vida
do sujeito. Todas as suas necessidades, todos 0s seus desejos e toda a sua acdo no mundo
passam a ser interpretadas como sintomas da doenca.

A pessoa que infringe uma regra importante é considerada como

[...] alguém que é diferente de nés, que ndo pode ou ndo quer agir como um
ser humano moral sendo portanto capaz de infringir outras regras
importantes. A identificacdo desviante torna-se a dominante (BECKER,
2008, p. 44).

A infracdo da pessoa com sofrimento psiquico é da ordem da ndo submissdo a razéo,
da ndo submissdo ao processo produtivo alienante, da ndo submissdo as normas e regras de
controle social. E, ao ser rotulado por seu desvio é punida com um diagnostico de doenca
mental, com a submissao a uma série de praticas assisténcias cronificantes e tutelares e com a
perda do status de cidaddo livre (GOFFMAN, 1974).

A punigdo se estende a vida social, a medida que, na maioria dos casos, a pessoa com
sofrimento psiquico é impedida de participar de alguns dos grupos formais aos quais pertencia
(trabalho, comunidade, entre outros). Essa forma de tratamento social tende a produzir desvio
crescente, uma vez que seus atos serdo sempre julgados a partir da identidade de doente
mental. Portanto, o avanco na carreira é conseqliéncia da reacdo publica ao desvio e ndo um

efeito dos beneficios do ato desviante.

® Filme dirigido por Martin Scorsese (2010) que retrata a realidade de um hospital psiquiatrico e as préticas
utilizadas pela Psiquiatria para o “tratamento” dos pacientes.
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Quando pensamos na loucura e no doente mental logo nos vem a mente uma série de
caracteristicas e comportamentos vinculados a esse rétulo, tais como: agressividade,
violéncia, falta de controle, excentricidade etc. Todas essas caracteristicas sdo usadas para
definir o sujeito e a sua participacdo na vida social ampla.

A Ciéncia Psiquiatrica foi determinante para a construcdo do rétulo da loucura, a
medida foi responséavel pela producdo de conhecimentos que permitiu “identificar” o desvio,
bem como as formas de “tratd-lo” e/ou “elimina-lo”. Teve como compromisso social
identificar as subjetividades que desviavam e por isso ndo contribuiam para o
desenvolvimento social moderno.

Assim, a assisténcia psiquiatrica que passou a ser destinada ao louco, sobretudo no
século XIX, foi determinante para construcdo da representacdo social da loucura que legitima
formas de tratamento permeadas por violéncia e violacdo de direitos em todos 0s niveis
(social e institucional). E a partir dessa forma de tratamento e n&o reconhecimento social de
sua dignidade que as pessoas com sofrimento psiquico constroem sua identidade.

1.3 A ASSISTENCIA PSIQUIATRICA E A NAO CIDADANIA DOS LOUCOS

Durante décadas a loucura foi aprisionada em instituicdes antes destinadas aos
leprosos e sifiliticos. Esse aprisionamento iniciado no século XVII foi fruto da vinculagédo
entre loucura e marginalidade, que exigia medidas que retirassem do espago social aqueles
representassem risco a ordem social nascente (FOUCAULT, 2003).

Nesses espacos encontravam-se, além dos loucos, delinqlentes, desempregados e
marginais que, sob a defesa da necessidade de assisténcia minima, eram mantidos longe do
convivio e do espaco social. Acorrentados, em funcdo de sua suposta agressividade e falta de
controle, esses individuos viviam ali as mais variadas formas de violéncia.

Com o advento do lluminismo e o desenvolvimento das ciéncias, a Psiquiatria toma
para si a responsabilidade e o poder sobre a loucura. A experiéncia que melhor exemplifica
essa transformacéo € a do médico francés Phillipe Pinel, que ao assumir a dire¢do do hospital
Bicétre na Franga em 1973, empreende importantes modificagdes na forma de assisténcia
oferecida aos alienados.

Pinel foi o precursor no tratamento cientifico da loucura. Para ele, os asilos eram 0s

espacgos por exceléncia para o tratamento e a cura das doencgas mentais, ja que a condicéo de
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isolamento era fundamental para que o doente pudesse ser tratado e, assim, tivesse sua
racionalidade restituida. A condicdo de ser racional representava (e ainda representa) a
condicdo para a manutencdo da liberdade plena e para a garantia de direitos.

Segundo Amarante (1996, p. 46), Pinel adotou a concepcao hegeliana de alienacéo
mental marcada pela centralidade da consciéncia e da moralidade (ou falta delas) no processo
de adoecimento. Segundo o autor, Hegel define a loucura como a “[...] subversdo da
hierarquia interna na qual a consciéncia ordena o universo sensitivo, ideativo e volitivo™.

A importancia da racionalidade como fonte da conduta humana teve seu apice em
Descartes, tendo ele sido fonte de inspiracdo para diversos outros pensadores. Assim, a
definicdo do sujeito pelo atributo da razdo e do pensamento se expressa também na teoria
hegeliana da loucura.

Para Birman (1992, p. 76):

[...] a hegemonia da raz&o na constituicdo do sujeito e na regulagéo do cogito
implicou a colocacdo da desrazdo na exterioridade do sujeito, ja que o
estabelecimento da retitude da razdo implicava forcosamente o afastamento
dos perigos representados pelo 'génio maligno'.

Na concepcdo teorica de Hegel, o que levava a subversdo da razdo nos loucos eram 0s
sentimentos egoistas do coracdo, tais como: vaidade, orgulho, amor, édio (AMARANTE,
1996).

Assim, qualquer homem (principalmente os pobres) que se deixasse dominar
excessivamente pelos sentimentos e que, portanto, desviasse da conduta racional,
empreendedora e produtiva definida como normalidade, era visto como amoral e, em muitos
casos, alienado.

Com a adogéo dessa concepgéo, Pinel concebe o tratamento da doenca mental como
uma forma de reeducar a mente alienada, entende-se, moraliza-la e torna-la menos sensivel as
paixfes humanas, de modo a restituir a razdo e o dominio das vontades.

A partir disso, toda uma série de técnicas e a¢des foram desenvolvidas pela psiquiatria
e ainda hoje, em certa medida, sdo reproduzidas com o intuito de tratar moralmente a pessoa
com sofrimento psiquico. O isolamento social do louco, sob a justificativa de que os estimulos
externos (mé& educagdo, miseria, promiscuidade etc.) sdo fatores determinantes no processo de
adoecimento, mantém-se viva.

Além do isolamento, praticas como lobotomias, choques-elétricos e, atualmente, a

medicalizacdo excessiva, foram legitimadas e tornam-se promessas de melhora e de cura.
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Algumas delas foram abandonadas, mas a idéia de que o louco precisa ser moralizado,
entende-se “curado”, e reconduzido a razdo parece vigorar.

Isso porque, a razdo € tida como caracteristica naturalmente humana e por isso,
ausente naqueles que ndo apresentam a “for¢a” ou a “formacao ética” necessdria para
submeter seus instintos e paixdes & consciéncia e ao pensamento. Ou seja, o self pontual dos
loucos, como nos diria Taylor, parece ter sucumbido a irracionalidade, vinculada por muitos a
animalidade e ao ndo humano.

Talvez isso justifique as cordas, as correntes, as camisas de forca, os sedativos e todos
os instrumentos utilizados para silenciar a voz daqueles que representam o retrocesso na
evolucdo humana moderna. Justifica, sobretudo, o ndo reconhecimento social da cidadania
desses sujeitos que sofrem a violéncia da morte subjetiva no cotidiano de suas vidas ao serem
excluidos e silenciados.

Birman (1992, p. 74) resume a situagdo da loucura nas sociedades modernas com a

seguinte afirmagao:

[...] transformada na figura da enfermidade mental, a figura da loucura
passou a ser representada como efetivamente destituida da razdo, de forma
gue como ser alienado de sua razdo o louco ndo era considerado como sendo
propriamente um sujeito. [...] ndo era representado como sendo igual aos
demais cidaddos, ndo podendo entdo associar-se de maneira fraterna com as
demais individualidades no espaco social.

A maneira como a populacdo e as instituicGes brasileiras tém se relacionado com a
loucura percorre um caminho muito parecido com o caminho Europeu. Foi a partir do contato
de médicos brasileiros com as concepcdes tedricas de Pinel, Esquirol, Lombroso, Kraepelin,
dentre outros, que a loucura torna-se objeto da medicina no pais. Isso porque, como afirma
Engel (2001), o louco ao lado dos operarios, das prostitutas, dos criminosos e desempregados,
seria alvo privilegiado do projeto politico de normalizacdo do espaco urbano e do ambiente
social.

A medicina se incumbiu do processo de higienizacdo do espaco social e da
eugenizacdo da populacdo. Foi nesse contexto que a Psiquiatria tornou-se o saber
especializado sobre a loucura e os médicos alienistas brasileiros exigiram a criagdo do
primeiro hospicio do pais, 0 que acorreu em 1852, ainda no Império, com a inauguragdo do

Hospicio Pedro Il na cidade do Rio de Janeiro.
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Os alienistas brasileiros também compartilhavam da concepcdo de que os alienados
estavam despossuidos da razéo e por isso proximo a animalidade, o que justificava a retirada
do direito a liberdade (internacéo) e o poder dos médicos sobre seus corpos e suas vidas.

A maneira tranqlila com que a sociedade brasileira, assim como grande parte das
sociedades ocidentais, concebeu e aceitou o aprisionamento e a retirada dos direitos civis dos
loucos em um periodo que a luta por esses direitos dominava o cenério politico-social desses
paises esta relacionada a vinculagdo do louco com a ndo razao e com 0 ndo humano.

Como mencionado, o conceito de cidadania foi construido para abranger um modelo
especifico de homem, no qual a razdo e a ética pelo trabalho deveriam ser os elementos

dominantes, por isso:

[...] o seqlestro dos verdadeiros doentes mentais e sua reclusdo em
estabelecimentos especiais era perfeitamente legitima, ja que, incapazes e
perigosos, estes ndo poderiam estar inclusos na categoria de cidaddos aos
quais os principios do liberalismo assegurava o direito a liberdade (ENGEL,
2001, p. 269).

Os manicémios surgem como estratégia principal de tratamento da loucura. O poder
politico e social da Psiquiatria na definicdo de regras de conduta anormais e sintomas de
doengas, associada ao aumento da pobreza, levou ao crescente aumento da populacdo
manicomial em todo mundo. O que tornava o atendimento nos hospicios cada vez mais
precéario, seja por falta de recursos, seja por caréncia de médicos e profissionais qualificados.

Essa realidade foi uma crescente, e diante desse cenario passaram a vigorar praticas
assistenciais disciplinares, violentas e punitivas que confundiam-se com técnicas curativas.

Para Goffman (1974) esses procedimentos objetivavam o controle de grande
contingente de pacientes por uma equipe reduzida e, ndo, a “cura” ou melhora do paciente.
Banhos frios associavam-se a castigos fisicos e as oficinas de trabalho manual a formas de
disciplinarizacdo do corpo.

Tudo isso levou ao surgimento de criticas a esse modelo assistencial em todo o
mundo. No Brasil, essas criticas culminaram na emergéncia do Movimento de Reforma
Psiquiatrica e na constituicdo de um novo modelo assistencial.

Toda essa discusséo se insere nesse trabalho por evidenciar que no momento em que
as transformacgbes econdmicas, politicas e sociais que possibilitaram a emergéncia e a
evolugdo do conceito de cidadania estavam em pleno curso, as pessoas com sofrimento

psiquico eram excluidas do convivio social, permanecendo a margem de todo esse processo.
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Por tudo isso, Birman (1992) evidencia o paradoxo da cidadania do doente mental.
Esse paradoxo é fruto da concepgdo da doenca mental no ambito da psiquiatria e,
conseqiientemente, no ambito do espaco social e cultural moderno e se resume na
negatividade da cidadania do doente mental, ja que a garantia de assisténcia oferecida pelo
Estado nos hospitais psiquiatricos, implicava na destituicdo de direitos como: liberdade,
conducéo da vida econdmica, convivio social, participagdo politica etc.

E nesse sentido que o autor afirma que a cidadania plena das pessoas com sofrimento
psiquico ndo foi considerada de fato, a0 menos até meados do século XX, quando o saber
psiquiatrico passa a ser questionado e quando praticas assisténcias substitutivas aos
manicémios passam a ser desenvolvidas em diversos paises do mundo. A partir dessas novas
experiéncias é que a cidadania das pessoas com sofrimento psiquico torna-se objeto central.

A Reforma Psiquiatrica brasileira assume a importancia da centralidade do debate
sobre a questdo da cidadania do doente mental. E para isso 0 Movimento tratou de resgatar
sua positividade ao conceber que a divida social com a loucura estava baseada no desrespeito

para com sua condicdo de cidadania. Nesse sentido, Birman (1992, p. 72) afirma:

[...] o enfermo mental seria positivamente um cidaddo que n&o foi
reconhecido devidamente pelo Estado brasileiro, constituindo-se entdo a
privacdo e a sua consequente condi¢do negativa de cidadania, que caberia
ser politicamente resgatada pelos movimentos sociais do campo de salde
mental.

Essa concepcéo foi importante, pois colocou a questdo em discussdo. Contudo, para o
autor, ela é equivocada, ja que nao se pode resgatar aquilo que nunca existiu. O diagnostico de
doenga mental colocou os loucos na categoria de ndo cidadéaos, por isso eles nunca foram
reconhecidos como tal. N&o se pode resgatar algo que nunca atribuiu-se.

A construcdo da cidadania do doente mental é para Birman (1992) o maior desafio da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, ja que ndo se trata se regatar uma positividade existente, mas
trata de construi-la por meio de praticas que garantam a participacdo ativa desses sujeitos em
todo o processo de assisténcia e, principalmente, no convivio social e na garantia de direitos.

Por isso, a Reforma Psiquiatrica ndo se restringe as transformagdes no plano
assistencial, mas se refere, sobretudo, ao estabelecimento de outro lugar para a loucura no
espaco juridico, cultural e social. Para isso, praticas sociais tutelares, violentas (fisica e
simbolicamente) e excludentes, que ddo base a visdo estigmatizada da loucura, enquanto

amoralidade e enquanto ndo-humanidade e ndo-cidadania, ndo podem mais existir.
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A loucura ndo resta apenas reivindicar direitos construidos sob a égide da
racionalidade, produtividade e do empreendorismo, implica sim ma luta pelo respeito as
diferencas e especificidades da condicdo das pessoas com sofrimento psiquico como sujeitos
politicos e sociais.

A importacdo de “artefatos prontos™

(aqui representados pelo modelo de homem e
cidaddos que deve ser valorizado) dos paises centrais, tornou todas as outras formas cidadania
estanhas ou incompletas. Desse modelo sdo excluidas as diferencas tantos individuais e/ou
grupais, quanto as diferencas de ordem histérico-social de cada nacao.

N&o se trata de desconsiderar os avancos e influéncias que esses paises tiveram na
construcdo do conceito de cidadania e na institucionalizacdo de direitos universais, avangos
muito importantes para 0 combate as desigualdades a nivel mundial. Trata sim de questionar
os limites desses direitos quando voltados para modelos especificos de homens e de
sociabilidades.

Por isso, conhecer o inicio do processo de construcdo da cidadania das pessoas com
sofrimento psiquico iniciada com o questionamento da Psiquiatria e da pratica manicomial a
partir do Movimento de Reforma Psiquiatrica e dos movimentos sociais que lhe deram origem
nas décadas de 1970 e 1980, sdo fundamentais para compreender como essa tematica ganhou
contornos e tem se materializado no ambito da politica publica de satide mental do nosso pais.
Reconhecendo que esse processo nao se deu de forma natural e pacifica, mas foi fruto da luta

e disputa politica que prevalece até hoje.

* Expresséo de Weber utilizada por Souza (2000).
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2 REFORMA SANITARIA E REFORMA PSIQUIATRICA: A CONSTRUCAO DO
NOVO MODELO DE ATENCAO A SAUDE E A SAUDE MENTAL NO BRASIL

Nesse capitulo serdo abordadas as caracteristicas e os resultados alcancados por dois
movimentos que foram determinantes para a construcdo da politica publica de saude mental
brasileira, sdo eles: o Movimento de Reforma Sanitiria e o Movimento de Reforma
Psiquiatrica. Compreender a politica de saide mental pressupde, portanto, conhecer esses
movimentos. E isso que se pretende com esse capitulo, ja que a caracteristica da politica de
salude mental do municipio de Maringa esta em estreita relacdo com determinantes da politica
de saude e de saude mental nacionais.

O movimento de Reforma Sanitaria possibilitou a reconfiguracdo da assisténcia a
satide no Brasil. A partir do estabelecimento e implementacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) tornou realidade a oferta universal de servicos publicos em todos os estados e
municipios brasileiros. Suas normativas e diretrizes sdo fundamentais para todas as agdes
voltadas a garantia de salde.

A emergéncia do Movimento de Reforma Psiquiatrica foi possivel no contexto de luta
pelo o direito a salde publica. A configuracdo da atual politica de saide mental deve muito a
esse processo e sua gestdo e implementacdo esta em consonancia com as diretrizes do SUS.
Por isso, ambos 0s movimentos (Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica) estdo interligados

e se determinam.

2.1 REFORMA SANITARIA E POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Assim como a politica de saude mental, diversas outras politicas sociais ficaram por
longo periodo estagnadas ou apresentando baixa abrangéncia no pais. E nesse contexto que a
politica de salde e, posteriormente, a politica de saide mental séo estruturadas no pais. Elas
sdo resultado de processos de luta por reformas, nos quais estiveram e estdo envolvidos
muitos interesses e a necessidade de garantir os direitos da populagédo. Os Movimentos de

Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica foram atores determinantes nesse processo.
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Como resultante da luta pela Reforma Sanitaria tem-se inicio o processo de construgao
da politica de saude brasileira, terreno fértil que viabilizou o processo de constru¢do da
politica de satde mental.

Para compreender o processo de construcdo e implementacdo da politica publica de
salde e de saude mental adotar-se-& o referencial teérico da Ciéncia Politica que concebe a
politica publica como acéo do Estado frente as demandas sociais.

Para Lasswell e Lerner (apud RODRIGUES, 2010, p. 37):

Podemos pensar em ciéncias da politica publica como as disciplinas que
visam explicar a elaboracdo da politica (policy-making) e seu processo de
execucdo (policy-executing process), além de fornecer dados e
interpretacdes que sdo relevantes aos problemas da politica pdblica num
dado periodo.

No processo de analise dessas politicas especificas, serd adotada a concepcdo de
Migdal (2001) acerca da articulagdo do Estado com diferentes segmentos sociais na defini¢cao

de politicas e acGes. Ao falar acerca de sua perspective, o autor afirma:

[...] we can go beyond simply establishing a balance in scholarship between
state and society. We need to break down the undifferentieated concepts of
the state — and also society — to understand how different elements in each
pull in differents directions, leading to unanticipated patterns of domination
and transformation. Once we think in more disaggregate terms, we can begin
to imagine the engagement of state and society in very differents ways from
those found in existing theories (MIGDAL, 2001, p. 8).°

A partir dessa concepcdo defende-se que as decisdes politicas sdo permeadas pelos
interesses desses diferentes grupos, por meio da sua participacdo e influéncias em diversos
niveis da administracdo e deliberacdo publicas. A politica pablica, nesse sentido, caracteriza-
se pela prevaléncia dos interesses de um grupo especifico sobre os interesses dos demais,
apresentando-se, portanto, como a capacidade da sociedade civil de influenciar as decisdes do
Estado.

O processo de desenvolvimento das politicas em questdo foi e é marcado pela disputa
politica de diferentes seguimentos e atores. Entre eles destaca-se: Usuarios, Técnicos,

Familiares, Gestores de Salde, Sociedade Médica, Industria Farmacéutica, Donos de

> Podemos ir além do simples estabelecimento de um equilibrio entre Estado e sociedade. Precisamos quebrar 0s
conceitos indiferenciados do Estado — e também da sociedade — para entender como elementos diferentes puxam
em direcGes diferentes, levando a padrdes diferenciados de dominacéo e transformagdo. Uma vez que ao pensar
em termos mais desagregados, podemos comegar a imaginar o envolvimento do Estado e da sociedade de
maneiras muito diferentes daquelas encontradas nas teorias existentes.
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Hospitais Psiquiatricos, Movimentos Sociais, entre outros. Os resultados alcangados resultam
do confronto desse interesses, ora convergentes, ora antagonicos.

Outra concepgdo que sera adotada € a de Bachrach e Baratz (1979) que, ao se
contraporem a concepgdo de politica publica como processos democraticos e abertos,
relacionam outra varidvel no processo de decisdo politica, qual seja: 0 que o Estado deixa de
fazer.

Sob essa analise, interessa ndo s6 o que é feito em termos de politicas, mas também a
posicdo do Estado frente as demandas sociais importantes que ndo sdo incluidas na agenda. A
ndo agdo nessa perspectiva tedrica também é agdo politica e também é resposta aos interesses
de classes e grupos.

Os Movimentos de Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica datam das décadas de
1970 e 1980 e sdo marcados pelo espirito de luta e transformacfes sociais em prol da
redemocratizacdo do pais e da garantia de direitos.

Nesse periodo tem-se o renascimento dos movimentos sociais no pais, atores
importantes no processo de luta por um Estado Democratico de Direito. Para Yasui (2006),
Reforma Sanitaria e Reforma Psiquiatrica nascem enguanto movimentos sociais.

Até as décadas de 1970 e 1980 do seculo XX a assisténcia a saude no Brasil era
marcada prioritariamente pela privatizagdo dos servigos oferecidos. A existéncia do
Ministério da Saude ao qual, a partir do decreto-lei n°. 200 de 1967, foi atribuida a
responsabilidade pela formulacdo e gestdo da politica nacional de salude, ndo garantia
efetividade e planejamento das acBes, 0 que em grande parte era atribuido a escassez de
recursos.

Além do que, a assisténcia, nesse momento, era garantida apenas aos trabalhadores
com contratos regidos pelas leis trabalhistas (CLT) e que, portanto, contribuiam para o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS). Realizada em sua grande parte em
instituicbes privadas, tal forma de assisténcia apresentava como caracteristicas: o
sucateamento dos hospitais e servicos publicos (por falta de investimento); altos precos pagos
por procedimentos; ineficacia de atendimento; e precarias condi¢Bes de trabalho tanto em
hospitais publicos, quanto privados.

Soma-se a precariedade da assisténcia a grave crise institucional pela qual passava a

Previdéncia Social. Para Amarante (1995, p. 60):

Crise de carater ndao apenas financeiro, mas principalmente ético e de
modelo de saude. [...] os investimentos realizados ndo produzem beneficios
minimamente satisfatorios, provocando uma visivel insatisfagdo em alguns
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segmentos sociais, gerando criticas de usuarios-contribuintes, parlamentares,
liderancas comunitérias e religiosas, dentre outros setores da sociedade civil
e dos proprios trabalhadores da area da salde. A ineficiéncia da aplicagdo
dos recursos € devida, em primeiro lugar, a propria natureza do modelo
curativista e assistencialista e, em segundo, ao modelo de compra de servicos
privados para a prestacdo de servigos ‘publico’ o que termina por apontar
para a necessidade da racionalizagdo dos gastos previdenciarios.

Todos esses fatores contribuiram para que, na década de 1980, vérios setores da
sociedade se organizassem na luta pela Reforma Sanitaria. Esse movimento ndo buscava
apenas transformacgdes do modelo assistencial, era também um movimento contra a ditadura.
Isso porque o conceito de salde deixava de vincular-se a auséncia de doencas e passava a
incorporar fatores sociais, politicos e econdmicos.

Iniciada por médicos e profissionais da saude, a luta obteve apoio de instituicbes
como: o Centro Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES), os movimentos de saude ligados as
Comunidades Eclesiais de Base (CEBs), Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Salde
Coletiva (ABRASCO) e movimento estudantil (ESCOREL apud YASUI, 2006).

Esse movimento politico envolveu embates e negociagdes com o Estado. Inseriu-se em
um projeto politico-social amplo, recebendo apoio de diferentes movimentos sociais que se
organizavam na luta por direitos. Tudo isso reafirma as concepg¢des de Migdal (2001) acerca
da influéncia da sociedade nas decisdes do Estado.

Entre as estratégias do Movimento de Reforma Sanitaria estavam: a producdo critica
de conhecimento, praticas e acdes alternativas a politica implementada e a ocupacdo de
instituicBes e cargos publicos. Sobre a Gltima estratégia, Cardoso (1994) destaca que, embora
comum entre os diferentes movimentos sociais brasileiros, foi alvo de critica de seus
membros mais radicais por ser entendida como estratégia que facilitava o processo de
cooptacdo dos integrantes por parte do Estado.

Segundo essa autora, a inser¢do de militantes nas instituicdes publicas representou
uma mudanca qualitativa no processo de negociacdo entre Estado e Movimentos, fator
importante para a conquista de diversas transformacGes nas politicas sociais do pais e para
implantacdo do regime democrético.

Para a Reforma Psiquiatrica e a Reforma Sanitaria, a0 menos no inicio, a presenca de
representantes em ministerios e 6rgdos deliberativos foi de extrema importancia no processo
de construgéo da politica de saude e de saide mental. 1sso porque, mesmo em Sseu inicio esses
Movimentos ja contavam com integrantes que eram agentes do Estado. Lembrando, que a

critica e a luta por transformacbes partiram da unido entre sociedade civil, técnicos e
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dirigentes de instituicGes de saude publicas e privadas. Contudo, atualmente, essa vinculacdo
¢ fonte de criticas em fungdo de experiéncia negativas, sobretudo, pela excessiva
institucionalizacdo dos movimentos fomentada, entre outros fatores, por ela.

Com isso, defende-se que, naquele momento histdrico especifico, a ocupacdo de
cargos em instituicGes publicas por membros de movimentos, dentre outras possibilidades,
ofereceu maiores garantias de que a participacdo nos processos deliberativos coadunasse com
as necessidades e demandas dos segmentos sociais que representavam.

Ap0bs a mobilizacao social em prol da Reforma Sanitaria um passo importante foi dado
pelo Estado: o estabelecimento da co-gestdo da politica de salde pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Saude (MS), o que tornava ambos
responsaveis pelo custeio, implantacdo e avaliacdo das unidades hospitalares e servigcos de
salde implantados.

Para Amarante (1995), a co-gestao possibilitou a implantacdo de uma politica de saude
pautada no sistema publico de prestacdo de servi¢os, na cooperacdo interinstitucional, na
descentralizacdo e na regionalizacdo, aspectos defendidos tanto pelo movimento de Reforma
Sanitéria quanto pelo movimento de Reforma Psiquiatrica.

No auge da co-gestéo foi elaborado, em 1982, o plano CONASP, que apresentou como
diretrizes principais: a descentralizacdo financeira e executiva; regionalizacédo, hierarquizagéo,
universalizacdo dos servigos; e a intervencao forte do Estado na implementacéo dos servicos.
Tais diretrizes se consolidaram e permanecem norteadoras das acbes desenvolvidas no
Sistema Unico de Satde (SUS) até hoje.

De acordo com Draibe (1997), é na Constituicdo de 1988 que o conceito de seguridade
social é redefinido, passando a incorporar 0 acesso a previdéncia e a salude como direitos
universais. Por isso, nessa mesma Constituicdo é criado o Sistema Unico de Saude e
estabelecidas as diretrizes de seu funcionamento, sendo elas: universalidade do atendimento;
uniformidade e eqlidade de atendimento para toda a populagdo; seletividade e
distributividade na prestacdo dos servigos e beneficios; democratizacdo; regionalizacdo da
gestdo, entre outros.

Para regulamentar um sistema tdo complexo e abrangente quanto o SUS, foram
criadas durante mais de vinte anos diversas leis e normas operacionais que foram alterando
sua configuragdo, sendo que as formas de financiamento das acdes, bem como a
responsabilidade de cada ente federativo dominaram a tdnica das disputas e legislacGes.

A primeira lei que contribuiu efetivamente para a regulamentacdo do SUS foi a Lei

Orgéanica da Saude n°. 8.080 de 1990, que entre outras coisas
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[...] define 0 SUS como um conjunto de acdes e servigos de salde prestados
por 6rgdos e instituicdes publicas de todos os niveis de governo — com
carater complementar para a iniciativa privada [...] (BARRETO JUNIOR;
SILVA, 2004, p. 50).

Nessa lei fica estabelecido um novo conceito de salde que passa a incluir como fatores
determinantes para sua garantia: a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos
essenciais.

Outra caracteristica central do SUS, definida nesse momento, é a descentralizagdo
politico-administrativa, por meio da qual os municipios sdo responsabilizados pela atencédo
integral a satde e pelas exigéncias sanitarias ambientais.

Ao governo federal fica a responsabilidade de gerir a politica e garantir parte do
financiamento e aos governos estaduais fica a responsabilidade de financiamento, o
acompanhamento das acBes e o incentivo a constituicdo de redes regionalizadas de
assisténcia.

A NOB-96 estabelece os seguintes modelos de assisténcia a serem oferecidas pelos
municipios: Gestdo Plena da Atencdo Bésica e a Gestdo Plena do Sistema Municipal. A
ultima apresentando-se como mais complexa e exigindo mais responsabilidades dos
municipios, ao passo que sdo transferidos mais recursos e devem ser oferecidos atendimentos
de maior complexidade.

Contudo, Barreto Janior e Silva (1994) afirmam que a légica de descentralizacao
politico-administrativa ndo pdde dar respostas as necessidades de coordenacdo de servicos
intermunicipais e regionais de alta complexidade. 1sso porque apenas 0s municipios maiores
oferecem servicos de alta complexidade e, portanto, tornam-se polos de referéncia para
atendimento regional, o que pressupde a centralizacdo de servigos e demandas.

Por isso, é implementada a Norma Operacional de Assisténcia a Salde — Noas SUS
01/2001 (BRASIL, 2001), que apresenta como objetivos principais: a ampliacdo da
responsabilidade dos municipios pela atencdo basica e a organizacao de servicos regionais de
maior complexidade, visando, sobretudo, maior eqiidade de acesso a esses Servicos.

A organizagédo de servicos regionais tem sido um dos maiores desafios da atencéo a
salde publica. As peculiaridades do sistema federativo brasileiro, segundo Viana e Machado

(2009), no qual os entes federados ndo mantém relagfes hierarquicas, dificulta
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estabelecimento de um sistema nacional de salde que garanta unicidade e integralidade de
acesso.

Para as autoras:

Do ponto de vista da organizacdo do sistema e do acesso da populacéo as
acBes de salde, a marcante heterogeneidade entre estados, e mais ainda entre
municipios, torna mera casualidade que o espaco territorial-populacional e a
area de abrangéncia politico-administrativa de um municipio correspondam
a uma rede regionalizada e resolutiva de servicos com todos os niveis de
complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um estado sem
exercer poder de atracdo para além de suas fronteiras legais (VIANA,
MACHADO, 2009, p. 811).

A necessidade do estabelecimento de redes regionalizadas de oferta de servicos se
torna vital para o processo de universalizacdo da assisténcia, ja que prevalece o financiamento
vinculado a légica da oferta de servicos e da capacidade de assisténcia ja instalada, o que
mantém a concentracdo de repasses em areas e municipios ja desenvolvidos.

Para que o estabelecimento de redes seja eficaz, os Estados, representados pelas
Secretarias Estaduais de Salde (SES), devem a assumir nesse novo modelo maiores
responsabilidades na gestdo e coordenacdo dos servicos regionais, fomentando os pactos
intermunicipais e conduzindo a distribuicdo de recursos, o que deve considerar tanto o
nimero de habitantes de cada municipio, quanto a producdo e a oferta de servicos de
referéncia regional.

Segundo os dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2001, p. 14), a Noas SUS
01/2001 define que:

Além da ldgica politico-administrativa de delimitagdo dos sistemas de saude,
que assegura a indivisibilidade dos territérios municipais e estadual no
planejamento da rede e a autonomia dos entes governamentais na gestéo, é
fundamental considerar, para a definicdo do papel da SES e de cada SMS no
sistema funcional, as nog¢des de territorialidade na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de organizacdo de redes de assisténcia
regionalizadas e resolutivas, bem como as capacidades técnico-operacionais
necessarias ao exercicio das funcdes de alocacdo de recursos, programacao
fisico-financeira, regulacdo do acesso, contratacdo de prestadores de servico,
controle e avaliagéo.

Segundo Yasui (2006), o financiamento das agdes ainda apresenta-se como um dos
maiores desafios do sistema de saude brasileiro. Os municipios responsabilizados pela

realizacdo das acOes em saude se deparam com a falta de recursos, sobretudo, para a
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contratacdo de profissionais que € de sua responsabilidade. Sendo esta a maior justificativa
para a ndo implantagéo de servigos e acdes.

Por isso, a NOB/96 foi implementada com o objetivo de regular o repasse de recursos
de cada ente federativo para a politica de saude. Foi a partir disso, sobretudo do
estabelecimento de novas regras de transferéncias de recursos federais, que houve macica
adesdo dos municipios ao SUS. Em 2000, dos 5.450 municipios brasileiros, 5.507 (98,96%)
estavam habilitados ao Sistema Unico de Satide (ARRETCHE, 2002).

Assim como o SUS foi implementado a partir da Constituicdo de 1988, o

funcionamento tributério do pais também o foi. E como afirma Costa (2007, p. 216):

O potencial arrecadador desses impostos esta diretamente relacionado com o
nivel de atividade econdmica de estados e municipios. Desse modo, apenas
0s estados e 0s municipios mais desenvolvidos — principalmente os das
regiGes Sudeste e Sul — sustentam-se exclusivamente com seus impostos. A
maioria dos estados e municipios no Brasil depende de transferéncias de
receitas tributarias da Unido para realizar suas fungdes basicas.

Todo esse processo de descentralizacdo da politica, que transfere maior autonomia
para 0s municipios no processo de adesdo e implantacdo das a¢fes conjuntamente com seu
papel ativo no processo de financiamento e gestdo, sdo elementos importantes para a
compreensdo da configuracdo da politica de saude e saide mental nos diferentes municipios,
estados e regides brasileiras.

O pais é majoritariamente constituido de municipio de pequeno porte que ndo
apresentam condi¢des financeiras e estruturais para ofertar um sistema de satde completo, ou
seja, capaz de oferecer acdes de salde em todos os niveis de complexidade. Por isso, mais
uma vez, o estabelecimento de redes de assisténcia, que garantam equidade de acesso, se torna
fundamental para o desenvolvimento e para a superagédo das dificuldades do SUS.

Para Viana e Machado (2009), a universalidade e a integralidade do SUS s6 serdo
garantidas a partir da cooperacdo entre os entes federativos sob o risco de o contréario
fomentar a constituices de milhares de redes atomizadas e ineficazes de assisténcia. Ou
ainda, que mantenha a histérica desigualdade, ao passo que a assisténcia integral permanece
garantida aos moradores das areas desenvolvidas.

A dificuldade orcamentaria gera, ainda, outro obstaculo & politica, uma vez que a
dependéncia de recursos federais torna a autonomia dos municipios limitada. Para Arretche

(2003), o Ministério da Saude se apresenta hoje como o principal ator na arena decisoria e
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grande parte desse poder advém da dependéncia dos recursos federais dos municipios para a
implementacdo das acoes.

Yasui (2006) refere-se a essa mesma questdo ao analisar a excessiva
institucionalizacdo da Reforma Psiquiatrica que, por meio de portarias, projetos e propostas
de financiamento do Ministério da Saude, tem inibido a emergéncia de novas propostas e
modelos de acao.

Contudo, embora com falhas e limites, a politica de salde representa uma grande
conquista social brasileira e apresenta-se como modelo para diversos paises do mundo. Foi
resultado do processo de mobilizac&o social na luta pelo direito a saide. A forma como esta
configurada determina a configuracdo da politica de saide mental em todos os niveis, 0 que

torna necessario a compreensdo do seu processo de desenvolvimento e organizacéo.

2.2 MOVIMENTO DE REFORMA PSIQUIATRICA E A IMPLEMENTACAO DA
POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL

A assisténcia a saude mental em todo 0 mundo teve por muito tempo 0s manicémios
como estratégia central de assisténcia e cuidado. No Brasil se reproduziu o carater privatista
da assisténcia apontada por Castel (1978). Essa caracteristica ndo se restringia apenas a satde
mental, mas a politica de saide como um todo.

Foi a partir da criagdo do SUS que a saude mental tornou-se objeto de politica publica
e passou a ser financiada diretamente pelo Ministério da Saude. Os avangos até entdo
alcancados no ambito dessa politica sdo fruto de muitas lutas e criticas do Movimento
Brasileiro de Reforma Psiquiatrica contra a assisténcia oferecida com base nos principios da
psiquiatria organicista tradicional e no modelo privatista centrado nos manicémios.

Yasui (2006, p. 21-22) afirma que a Reforma Psiquiétrica:

[...] se refere a um processo social complexo caracterizado por uma ruptura
aos fundamentos epistemologicos do saber psiquiatrico, pela producdo de
saberes e fazeres que se concretizam na criacdo de novas instituicdes e
modalidade de cuidado e atencdo ao sofrimento psiquico e que buscam
construir um novo lugar social para a loucura.

Nesse mesmo sentido, Amarante (1995, p. 87) a define como “[...] um processo

historico de reformulacdo critica e pratica, que tem como objetivos e estratégias o
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questionamento e elaboracdo de propostas de transformacdo do modelo classico e do
paradigma da psiquiatria”.

Porém, mais que uma reacdo frente a um modelo assistencial psiquiatrico-classico,
esse Movimento implica na discussdo de aspectos clinicos, politicos, sociais, culturais e
juridicos da loucura. Por isso exige mobilizagdo social ampla, com vistas a construcéo de uma
nova representacdo da loucura que reconheca e garanta os direitos e a cidadania das pessoas
com sofrimento psiquico.

No Brasil, o0 Movimento de Reforma Psiquiatrica se inicia com a crise da Divisdo
Nacional de Saude Mental (Dinsan), 6rgdo do Ministério da Saude (MS) que oferecia
assisténcia psiquiatrica. Funcionando de acordo com a ldgica de atendimento a salde pré
Reforma Sanitaria, oferecia atendimento apenas aos trabalhadores contribuintes e seus
familiares.

Foram alguns profissionais que atuavam nesses hospitais 0s precursores nas denuncias
acerca dos maus tratos e das péssimas condi¢des de assisténcia e trabalho oferecidas nesses
locais. A partir disso, um grupo de trabalhadores decide entrar em greve em 1978, recebendo
apoio de diversas instituicGes de salde.

Esses profissionais iniciaram processos de discussé@o e debates acerca da qualidade da
politica de assisténcia a saude mental e nessa atmosfera foi instituido o Movimento dos
Trabalhadores em Salde Mental — MTSM. Portanto, 0 Movimento de Reforma Psiquiatrica
nasce como movimento social envolvendo inicialmente trabalhadores da salde.
Posteriormente incorpora trabalhadores de diversas areas, entidades, movimentos sociais,
pessoas com sofrimento psiquico e seus familiares.

E, “Combinando reivindicagdes trabalhistas ¢ um discurso humanitario, o MTSM
alcancou grande repercussdo €, nos anos seguintes, liderou os acontecimentos que fizeram
avancar a luta até seu carater definitivamente antimanicomial” (TENORIO, 2002, p. 32).

A principal influéncia teérica do MTSM foi a Psiquiatria Democréatica Italiana,
iniciada pelo psiquiatra Franco Basaglia no hospital de Gorizia, na Italia. Esse modelo
tedrico-préatico apresentou-se realmente transformador porque ndo se restringiu a reformar a
assisténcia, mas promoveu um intenso processo de critica ao papel de controle social,
violéncia e excluséo, promovido pela Psiquiatria.

Nesse sentido, a Psiquiatria é criticada por reproduzir a ideologia que preconiza a
submissao, o controle e a violéncia, uma vez que o tratamento “[...] moralizante ¢ realizado no

sentido de punir e readaptar todos os desvios que evidenciam as contradi¢des politico-sociais
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e econdmicas e que sdo encarados como desvios da conduta e da moral” (MARINI, 2010,
p. 31).
Toda a experiéncia italiana proposta por Basaglia pautou-se no conceito de

desinstitucionalizacdo. Para Amarante (1995, p. 49):

[...] desinstitucionalizar ndo se restringe € nem muito menos se confunde
com desospitalizar, na medida em que desospitalizar significa apenas
identificar transformacao com extincdo de organizacdes
hospitalares/manicomiais. Enquanto desinstitucionalizar significa entender
instituicdo no sentido dindmico e necessariamente complexo das praticas e
saberes que produzem determinadas formas de perceber, entender e
relacionar-se com os fendmenos sociais historicos.

Segundo Yasui (2006), nao foi no interior do aparelho estatal que foram dados os
primeiros passos rumo a Reforma Psiquiatrica e sim no interior das instituicdes que prestavam
assisténcia, onde o MTSM promovia importantes espacos de discussdo e critica ao modelo
psiquiatrico hegemonico.

As discussOes realizavam denincias de lobbies envolvendo a Federacdo Brasileira de
Hospitais, Associacdo Brasileira de Medicina e multinacionais interessadas na manutencao do
modelo privado de assisténcia e que possuiam (e possuem) forte influéncia nas instancias de
deciséo politica no pais.

Tais instituicOes apresentaram-se como as maiores opositoras ao processo de re-
estruturacdo da assisténcia psiquiatrica e com vistas a obtencdo de lucro incentivaram a
cronicidade das doencas durante décadas (VENTURINI apud AMARANTE, 1995).

O processo de co-gestdo da saude foi de extrema importancia para as transformacées
do modelo de atencédo psiquiatrica, ja que foi a partir dele que o Estado passa a incorporar e a
gerir 0s hospitais que compunham a Dinsan.

Com isso, ha um processo de reorganizacdo e reformulacdo da administracdo e
assisténcia que passa a ter como caracteristicas principais a descentralizacdo e universalizacao
do atendimento. O plano CONASP foi a estratégia adotada para isso e tinha como objetivo
reduzir em 30% o0 ndmero de internacBes psiquidtricas e apresentar o atendimento
ambulatorial como principal estratégia de assisténcia.

O Movimento de Trabalhadores em Saude Mental (MSTM) reconhecendo a
importancia desse plano e, na tentativa de implanta-lo, adota a estratégia de ingresso no
aparelho estatal, por meio da atuacdo em ministérios, secretarias e diferentes instituicdes de

assisténcia a saude.
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A significativa influéncia do MTSM nas transformagdes ocorridas na assisténcia, bem
como dos ‘empresarios da loucura’ no processo de limitar o nivel de influéncia e abrangéncia
dessas transformacdes, ilustram as concep¢oes de Migdal (2001) acerca da disputa de forcas e
de influéncia de diferentes atores, em relacdo com o Estado, na proposicdo de aches e
politicas pablicas.

Como dito anteriormente, a estratégia de ocupacgdo de cargos no interior do aparelho
estatal foi fundamental para a proposicdo de novas acles, sendo alvo de discordias entre 0s
integrantes do movimento, ja& que uma parte deles entendia que a atuacdo direta nas
instituicdes publicas levava a cooptacdo do discurso e indiferenciacdo entre 0 movimento e a
politica implementada.

Porém, a grande presenca de representantes do MTSM em 0Orgdos e instituicdes
estratégicas possibilitou a organizacdo de diferentes espacos de discussdo das politicas. Como
afirma Cardoso (1994), a inser¢cdo dos movimentos sociais no aparelho estatal possibilitou
transformacoes qualitativas na relagdo com o Estado, dai a importancia dessa estratégia.

Segundo Yasui (2006), com a ampliacdo da assisténcia a saude mental a partir do
plano CONASP, foi criada no Estado de Sdo Paulo uma rede extra-hospitalar de atendimento
e foram contratados diversos profissionais. Esses novos trabalhadores assumiram com
entusiasmo e de forma critica a missdo de implementar as novas propostas da politica de
saude.

No ano de 1986, foi criada, na cidade de S&o Paulo, a Plenéria de Trabalhadores de
Saude Mental que passou a atuar de forma critica em relacdo as acdes implementadas pela
Coordenadoria de Satude Mental (CSM) do municipio.

Foi essa plenéria que organizou, em 1986, o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores
de Saude Mental do Estado de Sdo Paulo. Esse encontro foi muito importante para a discussao
e critica das acGes implementadas até entdo e representou o desejo de alguns representantes
do Movimento em salientar a diferenca em relagdo aqueles que atuavam junto ao Estado. Para
os trabalhadores que compunham a Plenéaria, importava garantir uma dindmica democréatica
no processo de formulacéo da politica de saude mental (YASUI, 2006).

Ja, no ano de 1987, foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, o que,
segundo Yasui (2006, p. 37), aconteceu em clima de polémicas e discussées. O Movimento
assume compromisso com a implantacdo de uma politica que rompesse com o papel de
reprodutora da violéncia e exclusdo e com a necessidade de transformac@es de ordem politica,
social e juridica, de modo a garantir os direitos e a cidadania das pessoas com sofrimento

psiquico.
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Assume, também, a Reforma Psiquiatrica entendida como luta de classe, ja que
problematiza a fungdo da Psiquiatria e dos trabalhadores de salde mental enquanto
reprodutores de violéncia e exclusdo, resgatando para a saude sua funcdo revolucionaria de
combate a psiquiatrizacdo social e a miséria e a favor da participacdo popular e da garantia de
direitos (BRASIL, 1988).

O processo de ocupacgdo do aparelho estatal por liderangas do Movimento iniciada na
década de 1980, se intensifica na década de 1990, havendo, como destaca o autor, uma
confusdo entre Movimento, Estado e Politica, 0 que promoveu embates entre os lideres do
Movimento.

Essa discussdo ganha forma no Il Congresso Nacional de Trabalhadores de Salde
Mental, realizado em 1987 na cidade de Bauru-SP. Com o lema: “Por uma sociedade sem
manicomios” os resultados desse Congresso apontam para novas mudancas no modelo
assistencial e na propria organizacdo do MTSM. A partir desse momento o0 Movimento busca,
acima de tudo, marcar a diferenca entre sua atuacdo e as instituicdes estatais, a fim de
possibilitar a concretizacdo do conceito de desinstitucionalizacdo incorporado por ele.

Contando com a presenca de usuarios, familiares, estudantes, técnicos, liderancas
municipais e simpatizantes da causa, 0 Congresso possibilitou a emergéncia do Movimento
Nacional da Luta Antimanicomial. Segundo Yasui (2006), a face mais politizada da Reforma
Psiquiétrica brasileira. O papel desse movimento nascente fica evidente no trecho que segue:

[...] Nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agentes da
exclusdo e violéncia institucionalizadas, que desrespeita 0s minimos direitos
da pessoa humana inauguramos um novo compromisso. Temos claro que
ndo basta racionalizar e modernizar os servigos nos quais trabalhamos. O
Estado que gerencia tais servigos € 0 mesmo que sustenta 0s mecanismos de
exploragéo e da produgéo social da loucura e da violéncia. O compromisso
estabelecido pela luta antimanicomial impde uma alianga com 0 movimento
popular e a classe trabalhadora organizada (MTSM apud AMARANTE,
1995, p. 81).

Para Yasui (2006), o Movimento Nacional de Luta Antimanicomial tem mantido suas
caracteristicas enquanto movimento, a medida que ndo institucionalizou-se. Existe enquanto
processo de discussdo, critica e ideias. Compdem a pratica e os ideais de gestores, Usuarios,
familiares e técnicos. “E fundamentalmente, um dispositivo social que congrega e articula
pessoas, trabalhos, lugares” (YASUIL, 2006, p. 41).

Fruto de todo esse processo de mobilizacdo tem-se a construgdo de estratégias

alternativas ao modelo de atencdo hegemonico até entdo. A primeira proposta nesse sentido a



51

ser concretizada foi o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS — Professor Luiz Cerqueira)
inaugurado em 1987, na cidade de Séo Paulo.

Porém, sera em 1989, na cidade de Santos, com o fechamento do hospital psiquiatrico
“Casa Anchieta”, denunciado por maus tratos e violéncia, que a Reforma Psiquiatrica ganha
repercussdo nacional. A partir disso, uma nova rede de servicos alternativos é implantada,
composta, principalmente, pelos Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS), cooperativas e
associac0es de trabalho.

A experiéncia santista foi a mais importante no ambito da psiquiatria pablica e
representou um marco da Reforma Psiquiétrica brasileira. Tornou-se modelo a nivel nacional
ndo apenas por se tratar da implementacdo de novos servicos de assisténcia, mas também por
implicar “[...] na tessitura de uma rede intersetorial ativando e provocando outras secretarias e
outras institui¢cbes, em um projeto de transformagao social” (YASUI, 2006, p. 42).

Outras experiéncias foram sendo implementadas em diversas cidades do pais, até que
finalmente tornassem estratégias oficiais da politica de saide mental. E, no ambito das
conquistas importantes do Movimento de Reforma Psiquiatrica brasileira destaca-se, também,
o fomento e a incorporacdo das AssociacGes de Usuarios e Familiares no processo de luta,
mobilizag&o e participagdo popular na reivindicagéo da estruturagdo e implantagdo da politica
de saude mental brasileira.

Atualmente as associacOes sdo atores importantes da sociedade civil juntos aos
poderes Federal, estaduais e municipais, participando ativamente nos conselhos e
conferéncias de saude e salude mental. Estdo, portanto, no movimento diario pela garantia dos
seus direitos e de seus familiares, o que mais uma vez reafirma a influéncia da sociedade civil
no processo de construcdo das politicas publicas.

Acompanhando o processo de implementacdo da politica, foi realizada, em 1992, a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, marco na participacdo de familiares e usuarios dos
servicos, sendo seu relatério final adotado como referéncia da politica oficial. Percebe-se
assim, que a configuracdo da politica publica de saide mental brasileira foi fruto da disputa de
forcas entre diversos segmentos, 0 que evidencia a importancia da sociedade civil nesse
processo.

Essa Conferéncia foi um marco no que se refere a organizagéo e participagdo social.
Precedida por conferéncias municipais e estaduais, envolveu aproximadamente 20 mil
pessoas. Contudo, realizada em momento histdrico diferente, no qual a politica de saltde
mental j& estava em processo de implantacdo, seu relatorio final ndo foi muito critico em

relagdo ao contexto econémico e politico do pais, como nos eventos anteriores. O relatorio
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ateve-se, principalmente, as caracteristicas da politica de salude mental, destacando-se a
vinculagcdo que se deu entre o conceito de salde e a garantia da cidadania e respeito as
diferencas.

Por tudo isso, a década de 1990 é denominada por Yasui (2006) de periodo de
institucionalizacdo da Reforma Psiquiatrica, a medida que se torna efetivamente politica
publica. Leis sdo criadas para dar legalidade as aces que vao aos poucos sendo implantadas
em todo o pais. E as discussdes que seguem se referem, principalmente, as caracteristicas da
politica.

Porém, 0 mesmo autor destaca que a presenca importante dos delegados, familiares e
usuérios na Il Conferéncia indica o estabelecimento de novas aliangas no &mbito da Reforma
Psiquiatrica, sobretudo com associacdes e organizacbes sociais. Os representantes do
Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MLA) se fizeram presente, o que demonstra a
tentativa de manter a Reforma com caracteristicas de movimento social.

Foi determinante o papel do MLA nessa década de institucionalizacdo da politica, ja
gue se manteve como parte critica da Reforma ao denunciar a politica enquanto tentativa do
Estado em conciliar os interesses do Movimento de Reforma com os interesses dos
“empresarios da loucura”, fato que, entre outras coisas, tem possibilitado a permanéncia dos
hospitais psiquiatricos no pais.

Yasui (2006) destaca como evento importante para a consolidagdo de usuarios e
familiares no processo da Reforma Psiquiatrica o Il Encontro Nacional de Usuarios e
Familiares realizado em 1993, no qual foi redigida a Carta de Direitos dos Usuarios e
Familiares de Servicos de Saude Mental. Para o autor, a carta ndo apresentou inovagoes, ja
que abordou assuntos que ja vinham sendo debatidos. A importancia se deve a participacao
ativa dos usuérios e familiares na elabora¢do do documento. Assim “O louco, destituido de
sua condicdo de cidadao, afirma-se como sujeito de seu tempo e escreve, literalmente, uma
pagina de sua historia” (YASUI, 2006, p. 55).

Esse documento torna-se um instrumento de analise muito importante para esse
trabalho, pois expressa 0 que 0s usuarios e familiares concebem como direitos que Ihes devem
ser garantidos pelo poder publico. A politica de assisténcia a salde apresenta-se, portanto,
como instrumento mediador no processo de garantia desses direitos. Assim, essa carta,
conjuntamente com outros documentos, sera utilizada para nortear a anélise das entrevistas

realizadas com os usuérios dos servicos de satide mental do municipio de Maringé®.

® Para acessar o documento na integra ver Anexo 1 desse trabalho.
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Esse documento se caracteriza por reafirmar questdes que ja estavam em pauta nos
encontros e conferéncias em saude mental, destacando-se: a reafirmacdo da condicdo de
pessoa humana dos usuarios que, como qualquer cidaddo, possui direitos civis, politicos e
sociais. E, ainda, que a assisténcia em satde mental ndo abrange so a assisténcia psiquiatrica,
mas também assisténcia médica, odontoldgica, social, juridica, reabilitacdo, educacdo e
garantia de trabalho. Tal assisténcia deve ser garantida em rede extra-hospitalar com estrutura
e organizacdo que respeitem os direitos desses usuarios-cidaddos e que ofereca assisténcia de
qualidade, de modo a promover bem estar fisico, psicologico e emocional.

Esse foi um marco importante da década de 1990. J4, a década de 2000 ¢ iniciada com
a aprovacdo da Lei Nacional de Saide Mental 10.216/01. Fruto da reformulagdo do projeto de
lei 3.657/89 do deputado Paulo Delgado (PT-MG). Essa lei apresenta opinides antagonicas.
Isso porque, apds mais de uma década de tramitacdo no Senado e muitas alteragdes, pouco
restou do projeto original.

O projeto 3.675/89 era composto de trés artigos: o primeiro deles impendia a
construcdo de hospitais psiquiatricos pelo poder publico, o segundo versava acerca do
redirecionamento de recursos para a implementacdo de acdes extra-hospitalares e o terceiro
obrigava a comunicacdo das internagcfes a autoridade judiciaria que emitiria parecer sobre a
legalidade da internacdo. Portanto, apresentava como principal caracteristica o0
questionamento dos hospitais psiquiatricos como instituicdo de assisténcia.

Ja a lei aprovada, mantém a internacdo psiquiatrica como forma central de
atendimento, sendo essa a tematica central de sete dos treze artigos que a compdem. No que
se refere aos servigcos extra-hospitalares, estes aparecem como apenas com um dos direitos
das pessoas com transtorno psiquico, ndo havendo nenhuma indicacdo de obrigatoriedade. Ou
seja, 0s servicos extra-hospitalares aparecem como coadjuvantes da internacao.

Assim, a dendncia realizada pelo MLA acerca da politica de satde mental como
instrumento de mediagdo entre as exigéncias do Movimento e o0s interesses dos segmentos
privados que se reproduzem com a doenga e a cronicidade, materializa-se nessa lei.

Contudo, como afirma Tendrio (2002), ndo se pode desconsiderar o teor progressista
da lei a medida que a0 menos se institucionalizam alguns dos diretos das pessoas com
sofrimento psiquico, bem como a responsabilizacdo do Estado pela assisténcia e pela
regulacdo das internacdes.

Em 2001 foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, precedida por
varias conferéncias municipais, estaduais e regionais. Nessa Conferéncia, além das discussdes

dos temas j& abordados, como a importancia da reorientacdo do modelo assisténcia pautado
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nos servigos extra-hospitalares e comunitarios, de modo a promover saude, qualidade de vida,
autonomia e cidadania, tem énfase o reconhecimento do trabalho enquanto forma de
reinsercdo social.

O documento destaca, ainda, que além dos direitos classicos (politicos, sociais e civis)
a pessoa com sofrimento psiquico apresenta caracteristicas e condicdes especiais que
precisam ser respeitadas. Contudo, tais diferencas ndo legitimam a manutencéo do estatuto de
tutela, pois embora em alguns casos a curatela e a interdicdo sejam necessarias para proteger
o0 individuo, ndo devem ser utilizadas como instrumento de poder que cerceiam, quando nao
impedem, a autonomia e violam direitos.

A IV Conferéncia Nacional de Satude Mental foi realizada no final de junho e inicio de
julho de 2010. No relatorio final evidencia-se a continuidade das discussdes em torno dos
desafios impostos a implementacao da politica de saide mental, bem como a importancia de
ser essa politica instrumento de garantia de direitos humanos e cidadania das pessoas com

sofrimento psiquico.

2.3 | E IV CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL: ENTENDENDO O
DESENVOLVIMENTO E O ATUAL DESENHO DA POLITICA DE SAUDE
MENTAL

Como evidenciado até entdo, a Reforma Psiquiatrica € o movimento social que
determinou a construcdo da politica de salde mental brasileira. Durante esse percurso, 0s
embates entre movimentos sociais, trabalhadores da saude mental, usuérios, familiares,
sociedade civil, gestores, donos de instituicdes assistenciais, dentre outros, foi fundamental
para determinar o desenho da politica que existe hoje.

Todo o avango alcancado, portanto, foi fruto de intensa disputa. Retomando as
consideracOes de Hirschsman (1995) acerca da construgdo do conceito de cidadania, constata-
se que a construcdes politico-sociais ndo se ddo de forma passiva e somatdria, SA0 processos
gue envolvem a expressao de interesses opostos de grupos e classes. Foram diferentes atores
que evidenciaram demandas e propuseram agdes, sendo que as Conferéncias Nacionais de
Saude Mental, precedidas por conferéncias municipais, regionais e estaduais, 0 espago
catalisador dessas demandas e propostas.

As Conferéncias sdo instrumentos privilegiados de participacdo popular no processo

de definicdo, implementacédo, gestdo e avaliacdo de politicas publicas. No ambito da saude
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mental foram realizadas quatro conferéncias nacionais: a primeira em 1987, a segunda em
1992, a terceira em 2001 e a quarta em 2010.

Em funcdo da caracteristica dessa pesquisa e da quantidade de material produzido
nessas conferéncias, ficaria inviavel analisar os eixos e as propostas de todas elas. Reconhece-
se a importancia desse processo para a compreensdo das influéncias desse instrumento
democréatico no desenho da politica de saide mental brasileira. Por isso, a proposta desse
trabalho é analisar os relatorios finais da | e da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental,
para identificar as demandas e propostas discutidas, destacando aquelas que foram superadas,
aquelas que emergiram durante o processo e aquelas que permanecem como desafio na
implementacéo da politica.

No caso especifico do relatorio da altima conferéncia, 0 mesmo sera utilizado como
instrumento de analise das entrevistas com 0s usuarios dos servicos de salde mental,
conjuntamente com a Carta de Direitos citada acima. Nesse relatorio, aléem de se poder
visualizar o estagio mais atual da politica no que se refere a rede assistencial, ele permite
identificar quais direitos da pessoa com sofrimento psiquico sdo reconhecidos e, por isso,
devem ser assegurados pela politica de saude mental e pelos servigos de assisténcia.

Para a analise comparativa entre | e IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, foram
elaboradas duas tabelas (APENDICE A e B respectivamente) que resumem 0s €ixos, 0s sub-
eixos e as principais diretrizes e propostas do relatério final das mesmas. Isso para facilitar o
tratamento da quantidade elevada de informacdes. Para esse fim, ainda, foram selecionados e
adaptados os conteudos considerados centrais para a discussao empreendida nesse trabalho.

Ao analisar o relatorio final da | Conferéncia Nacional de Saide Mental constata-se
que os trés eixos centrais que nortearam as discussdes sdo: 1 — Economia, Sociedade e Estado:
impactos sobre saude e doenca mental; 2 - Reforma Sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a
salde mental; 3 - Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacdo do doente mental.

Com relacdo ao primeiro eixo, percebe-se o carater de dentncia com relacdo a posicao
ambigua do Estado frente as politica sociais, marcada pelo descaso e falta de investimento. O
conceito de salde vincula-se a fatores econémicos, politicos e sociais. Por isso,
conjuntamente com a Reforma Sanitaria, a conferéncia reconhece a necessidade de reforma
agraria, urbana e tributaria para o pais.

No que se refere ao eixo 2, fica evidente que as discussfes em salde mental s&o
precedidas pela necessidade da Implementacdo da Reforma Sanitaria Brasileira e do Sistema

Unico de Satde de carater universal, descentralizado e com equidade.
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A preocupacdo com o financiamento da politica de saude se apresenta com a exigéncia
de que o mesmo nunca seja inferior @ 10% do PIB. E, ainda, percebe-se que as propostas no
ambito da reorganizacdo da assisténcia a satde e a saude mental estdo voltadas para a garantia
da participacdo popular e para a construcao do Estado de Direito. Por isso, prop0e-se a criagdo
de conselhos de salde, gestdo democratica das unidades de saude e, no caso especifico da
salde mental, a constituicdo de comissdo de usuarios para fiscalizacdo dos servicos de
assisténcia.

Como propostas para a reorganizacdo da assisténcia em saude mental tém-se: a
reducdo progressiva e a ndo contratacdo de leitos de internacdo em hospitais psiquiatricos; a
proibicdo de construcdo de novos hospitais psiquiatricos; a oferta de leitos de internacdo em
hospitais gerais; a implantacdo da Emergéncia psiquiatrica em hospitais gerais como porta de
entrada para a assisténcia em salde mental; regulacdo das internacdes e avaliacdo das
unidades de internacdo existentes; acOes para a reabilitacdo dos egressos de hospitais
psiquiatricos, inclusive, para a reinsercdo na atividade produtiva e; implantacdo de recursos
assistenciais alternativos, tais como: hospital-dia, hospital-noite, lares protegidos, pré-
internacOes, nucleos autogestionarios e trabalho protegido e; realizacdo de acdes de promocéo
de satde mental com outros programas de salde, organiza¢cdes e movimentos comunitarios e
outras instituicOes da sociedade civil.

Por fim, com relagdo ao eixo 3 - Cidadania e doenga mental: direitos, deveres e
legislacdo do doente mental. Sdo destacadas as propostas de revisdo dos textos especificos no
ambito do Direito Civil, Sanitario, Trabalhista, Previdenciario, Penal e no campo da
Deontologia com o objetivo de tornar as legislagcdes mais justas com a verdadeira condigéo e
cidadania dessas pessoas.

Seguem de forma geral algumas dessas propostas: revisao das questdes relativas a
interdicdo que devera estar restrita a situacdes de ameaca aos bens publicos, aos bens proprios
e perigo de agressdo fisica; garantia do direito do usuario acessar seu prontuario, conhecer e
opinar sobre o projeto terapéutico; garantia de mecanismos e recursos legais de garantia do
direito individual contra a internacdo involuntaria; que os exames de sanidade fisica e mental
ndo sejam, por lei, instrumentos de exclusdo da vida produtiva e; promocdo de acgdes de
(re)insercédo das pessoas com sofrimento psiquico na vida produtiva.

Ja, na IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (apo6s 23 anos de Reforma
Psiquiatrica e de luta pela implementacéo de uma politica publica de saude e satde mental) a

tonica das discussdes apresenta carater bem diferenciado.
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Realizada em 2010, essa Conferéncia é marcada por outro momento histérico, no qual
a consolidacdo da Constituicdo de 1988, marco na garantia de direitos, € uma realidade. E
com ela o estabelecimento do SUS que, muito embora com limitacfes e graves problemas
(como discutido no capitulo 2), € uma realidade e avanco na garantia do direito a satde para a
populagéo brasileira.

O mesmo pode-se dizer acerca da politica de salde mental. Ela existe! Nesse sentido,
as discussdes e propostas da IV Conferéncia ndo estdo voltadas para a instituicdo da politica
de salde e saude mental, tal como na | Conferéncia. Ao analisar o texto do relatdrio final e a
tabela com o resumo das diretrizes e propostas (APENDICE B) conclui-se que se trata nesse
momento de consolidar as conquistas e avancos, ampliar a rede assistencial e reafirmar o
caréater intersetorial das acdes em saude mental.

Os trés eixos de discussdo da IV Conferéncia foram: 1 — Politicas Sociais e Politicas
de Estado: pactuar caminhos intersetoriais; 2 — Consolidar a Rede de Atengdo Psicossocial e
Fortalecer os Movimentos Sociais e; 3 — Direitos Humanos e Cidadania como Desafio Etico
e Intersetorial.

No eixo 1, as propostas tinham por objetivo: estabelecer e organizar redes entre
politicas publicas sociais (educacdo, assisténcia social, justica e direitos humanos); reconhecer
a necessidade de maiores investimentos para as agdes em salde mental e, também, para as
acles intersetoriais; estabelecer plano de carreira para o profissionais da area, bem como
garantir a contracdo de mais profissionais e cursos de formacdo e capacitacdo permanentes;
garantir o fornecimentos de medicamentos para os usuarios da politica e; Reafirmar as
conquistas e diretrizes do SUS, da Reforma Sanitéria e da Reforma Psiquiéatrica.

No eixo 2, foram estabelecidas propostas para: superacdo do modelo asilar de
assisténcia; garantia de assisténcia humanizada; reafirmar o CAPS como dispositivo central,
que deve ser implantado seguindo critérios epidemiolégicos e ndo com base no nimero de
habitantes dos municipios; afirmacdo da importancia do estabelecimento de CAPS de
atendimentos regionalizado; ampliacdo da rede e das estratégias de atengdo; garantia da
assisténcia a satde mental na rede basica, como medidas preventivas e de promocao da saude;
garantia do fechamento de leitos em hospitais psiquiatricos tradicionais e a abertura de leitos
em hospitais gerais e; assegurar acesso universal a politica de saude mental, superando
qualquer forma de preconceito ou discriminacao.

Por fim, no eixo 3, foram aprovadas propostas voltadas para a garantia de direitos dos
usudrios da politica, dentre elas destaca-se: 0 acesso ao tratamento sem qualquer forma de

violagdo dos direitos humanos; fortalecimento do Sistema Nacional de Vigilancia acerca dos
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casos de violéncia; conscientizacdo da sociedade quanto aos direitos e cidadania da pessoa em
sofrimento psiquico, oferecendo tratamento igualitario e acessibilidade aos direitos sociais;
desenvolvimento de acdes para a inclusdo produtiva; garantir, através de desenvolvimento de
programas intersetoriais, a acessibilidade a educacgéo, a melhoria do nivel de escolaridade, a
inclusdo digital e a capacitacdo técnica para o trabalho.

E, ainda, garantir o Beneficio de Prestacdo Continuada aos usuarios dos servigos de
salde mental, mesmo estando estes inseridos em cooperativas sociais e, cumprindo as normas
ja existentes, a garantia de inexigibilidade do termo de interdicdo civil para concessdo do
beneficio; fomento de agdes intersetoriais de cultura; articulagdo com o Judiciario para a
melhor atuacdo em casos de interdigdo; exigir o cumprimento da legislagdo nos casos de
violacdo dos direitos humanos, de liberdades basicas e de negacédo de direitos civis, politicos e
sociais da pessoa com sofrimento psiquico.

Embora com carater bem diferenciado, um com discussdes politicas e demandas mais
amplas, evolvendo a critica do papel do Estado frente as politicas sociais (relatério da |
Conferéncia), e outro com questdes mais especificas referentes a estruturacdo da politica de
salde mental e as agdes intersetoriais (relatorio da IV Conferéncia), existem demandas que
foram superadas desde 1987 e demandas que prevalecem.

Entre as demandas superadas, destaca-se a construcdo da politica de salde e da
politica de saide mental, que conta com instrumentos de participacdo popular (Conselhos) no
processo deliberativo e avaliativo das referidas politicas.

Essas politicas sdo realidade e possuem agenda e estrutura de funcionamento
(diretrizes legais, servigos e acdes) complexas e dindmicas. No caso especifico da salde
mental, havia na | Conferéncia a necessidade de se implementar uma rede extra-hospitalar
alternativa com intmeros dispositivos assisténcias. Esses dispositivos hoje existem e sdo
concebidos na IV Conferéncia como substitutivos ao hospital psiquiatrico, sendo que a
demanda atual refere-se a ampliacéo de tais servicos.

Hoje a Emergéncia Psiquiatrica é a porta de entrada para a assisténcia em salde
mental e os CAPS (hospitais-dia) sdo os dispositivos centrais da assisténcia. Vale, ainda, citar
acbes como 0s Servicos de Residéncia Terapéutica, o programa de volta para casa e as
iniciativas de geracéo de trabalho e renda.

Contudo, essa rede ndo foi capaz de suplantar a assisténcia psiquiatrica tradicional,
expressa pela existéncia e ampliagdo dos leitos nos hospitais psiquiatricos. Embora ambos 0s
relatério versem sobre a importancia de reducéo e extingdo de leitos, ndo é o que tem ocorrido

no ambito da politica.
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Como jé discutido, 0 aumento dos leitos em hospitais psiquiatricos tem sido estratégia
para a assisténcia de usuarios de &lcool e outras drogas. Essa estratégia € contraria aos
principios da Reforma Psiquiétrica e as propostas da | e IV Conferéncia de garantir assisténcia
em liberdade.

Essa parece ser a demanda que permanece e se intensifica. Outra demanda néo
superada ¢ o manicomio judicidrio como destino dos “loucos” que cometem crimes. Essa
estratégia ja era questionada e criticada em 1987 e continua como Unica alternativa até hoje.

A temaética da garantia de direitos dos usuarios dos servigos esta presente em ambas as
Conferéncias. Na I, a tbnica da discussao é reconhecer o usuario como portador de direitos,
sobretudo, referente a preservacdo dos direitos humanos frente ao tratamento violento
recebido nos hospitais psiquiatricos. Fala-se, também, de garantir o acesso aos prontuarios e a
participar de comissdes e conselhos de gestdo e avaliacdo de servicos.

Na | Conferéncia observa-se, também, uma preocupacdo constante em promover
alteracbes em inumeras legislacdes brasileiras, a fim de se garantir tratamento mais justo as
pessoas com sofrimento psiquico. Nesse aspecto, a legislacdo, ao tratar desse segmento
especifico, parece limita-los a condicdo de doente mental, ndo reconhecendo sua condicéo de
cidadania. A ndo garantia legal de direitos permitiu que por décadas essas pessoas tivessem,
sobretudo nos hospitais psiquiatricos, seus direitos violados.

Entre os direitos a ser garantidos, estava o de regular as internagdes involuntarias.
Destaca-se que durante todo o processo de Reforma Psiquiatrica, lutou-se contra as
internacbes involuntarias, defendendo-se que o paciente tinha condicdo de opinar sobre a
forma de atencéo que gostaria de receber.

Atualmente, com o aumento crescente de usuarios de crack, o assunto é retomado,
posto que a internacdo involuntaria é defendida, inclusive por instituicbes publicas, como
medida assistencial para o tratamento dessa populacdo. Novamente discute-se a possibilidade
de retirar direitos de uma categoria sob a justificativa de que os usuarios de crack ndo podem
responder por seus atos.

Esse é um exemplo de antagonismo entre a¢fes publicas e a garantia de cidadania dos
usuarios da politica de saide mental no Brasil. Por isso, as discussdes e propostas das
referidas Conferéncias giram em torno de criar e, em alguns casos, por em prética leis que
protejam as pessoas com sofrimento psiquico contra a violacdo dos direitos essenciais.

Com relagdo a temética da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico,
permanece na IV Conferéncia a preocupagdo com o processo de interdi¢do civil. Essa é uma

tematica que gera polémicas, ja que, ainda hoje, o instrumento essencial desse processo é o
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atestado médico. Fato questionado pelos demais profissionais da area, que acreditam ser
necessario um processo de avaliagdo multidisciplinar, que considere varios aspectos da vida e
da existéncia do sujeito.

A acdo de Interdicdo é uma medida judicial que visa declarar a incapacidade, da
pessoa com mais de 18 anos de idade, para a pratica de atos da vida civil. Decretada a
interdigcdo, sera nomeado curador para a protecdo da pessoa e dos bens do interdito. Essa tem
sido uma pratica comum, sobretudo, para a garantia junto ao INSS da concessdo do Beneficio
de Prestacdo Continuada (BPC), Aposentadoria por Invalidez e outros beneficios.

De acordo com a cartilha “Beneficio de Prestagdo Continuada: ndo abra mao da sua

cidadania” produzida pelo Conselho Federal de Psicologia (2011, p. 5):

Para ter acesso a esse beneficio, entretanto, ndo é necessario que a pessoa
portadora do transtorno mental seja interditada. A interdicdo — e a
consequente curatela - é uma medida extrema s6 recomendada quando o
beneficiario ndo tem a menor condicdo de exercer qualquer dos seus direitos
civis; quando esta, em sintese, em uma situacdo extrema de incapacidade. A
grande maioria dos portadores de transtorno mental, entretanto, mesmo
quando incapacitados para o trabalho, podem ter uma vida normal em muitos
outros aspectos e decidir, por si mesmos, o que é melhor para o seu futuro.

Porém, a medida de interdicdo parece ser a regra para que a pessoa com sofrimento
psiquico, e sem condicBes para o trabalho, receba o0 BPC ou outros beneficios. Tanto que uma
das propostas da IV Conferéncia refere-se a aplicacdo dos recursos legais para garantir a
inexigibilidade do termo de curatela para concessdo de beneficios previdenciarios,
assistenciais ou de aposentadoria.

Como dito na citacdo acima, a incapacidade laboral, que em muitos casos é
temporaria, ndo significa a incapacidade para o exercicio das demais atividades da vida civil.
Uma vez interditado, o sujeito perde toda autonomia para a conducdo de sua vida, que passa a
ser de responsabilidade do seu curador. Perde grande parte da dimensdo de sua cidadania.

Esse € mais um dos paradoxos da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico, uma
vez que para ter acesso a um beneficio social, que possibilite a garantia de sua subsisténcia, o
sujeito precisar abrir mdo de uma gama de outros direitos. Por isso, retomando Birman
(1992), o desafio da Reforma Psiquiatrica e da politica de saude mental ainda se refere a
construcdo da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico, de modo que 0 acesso as

politicas e direitos sociais ndo acarrete na expropria¢do dos demais direitos.
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A vinculagdo da condicdo de cidadania @ manutencdo da racionalidade fica expressa
na a¢do de interdi¢cdo. O sujeito que “perde” a racionalidade, perde também a possibilidade do
exercicio da vida civil.

Para que essa realidade seja transformada, ha necessidade de transformacdes legais e
institucionais. O condicionante do recebimento do beneficio a incapacidade para o trabalho e
a interdicdo gera outro problema: a resisténcia ou a impossibilidade do usuéario ser
(re)inserido na vida produtiva.

Essa é uma demanda presente nas duas conferéncias. A necessidade de reabilitar o
usuario para a vida produtiva é essencial para a garantia de sua cidadania. Isso porque o
trabalho é elemento central na vida humana e, quando realizados em condi¢fes adequadas,
promotor de salde mental e reconhecimento social.

As pessoas com sofrimento psiquico podem estar temporariamente incapacitadas para
o trabalho, ou incapacitadas definitivamente para o trabalho nos moldes capitalistas. Contudo,
podem desenvolver atividades produtivas no ambito de cooperativas e associacdes, 0 que €
uma estratégia da politica e uma demanda dos usuarios.

De acordo com a legislacdo existente, se os beneficiarios do BPC ou aposentados
forem inseridos em iniciativas de geracdo de trabalho e renda, ha a suspensdo do beneficio.
Isso gera receio e resisténcia por parte desses usuarios, posto que temem abrir mao da garantia
de sua sobrevivéncia para se inserir em propostas de trabalho incertas. I1sso ndo significa que
ndo desejam trabalhar, mas sim que temem “trocar o certo pelo duvidoso™.

Outra demanda da | Conferéncia, mas que se torna eixo central de discussdes e
propostas do relatério final da IV Conferéncia é a necessidade do estabelecimento de agdes
intersetoriais entre politica de saide mental e demais politicas publicas. Sob essa perspectiva
se reafirma a nocdo de salde vinculada a fatores sociais, econémicos, educacionais, dentre
outros.

Os direitos das pessoas com sofrimento psiquico ndo se restringem a assisténcia
psiquidtrica, mas inclui a saude fisica, 0o acesso aos bens sociais e culturais, o respeito, a
liberdade, direito ao trabalho, a educacéo, participacdo civil e politica, dentre outras. Ele é
sujeito completo e ndo uma cabeca “doente”.

Nesse sentido, aclGes conjuntas com as demais politicas publicas se tornam
imprescindiveis para a atencéo integral as necessidades das pessoas com sofrimento psiquico.
E, como ja dito, a politica de salde mental deve ser o instrumento para a garantia de todos 0s

demais direitos.
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Assim, com a anélise de todo o processo de Reforma Psiquiatrica e construcdo da
politica de salde mental brasileira, conclui-se que a preocupacdo com a implementacéo do
Estado Democratico de Direito € uma constante. No caso especifico das pessoas com
sofrimento psiquico essa realidade torna-se mais contundente em funcéo das especificidades
dessa populagdo. A relagdo entre loucura/irracionalidade/improdutividade, coloca esses
individuos em situacdo, em muitos casos, de ndo-cidadania.

Por isso, a politica de saude mental deve contribuir para a construcdo e implementacéo
de instrumentos que construa e reconstrua essa cidadania, em um movimento dialético
permanente, que tem na participacdo ativa dos movimentos sociais, associa¢des de usuarios e
familiares e técnicos, elementos fomentadores desse processo.

Quando falamos de politica, falamos de disputa de interesses. A politica de salde
mental deve apresenta-se como resposta a demanda das pessoas com sofrimento psiquico e
por isso garantir acesso aos direitos que s@o universais, bem como as a¢des que respeitem as
diferengas e promovam equidade nesse processo.

O principio de equidade, defendido tanto na politica de saude, como na politica de
salde mental deve ser diretriz das acdes e decisbes politicas no ambito da saude mental.
Trata-se de tratar diferente os diferentes, mas com justica e sem discriminacdo. Com o
cuidado necessario para que o discurso do reconhecimento das diferencas ndo se torne o
instrumento que legitime praticas de violacdo de direitos.

As caracteristicas da assisténcia da pessoa com sofrimento psiquico baseada na tutela e
na reclusdo estabeleceram aquilo que Birman (1992) denomina de paradoxo da cidadania das
pessoas com sofrimento psiquico, ja que a assisténcia a “satide” implicou na eliminagdo de
todos os demais direitos.

Todas as transformacGes implementadas até hoje ndo ddo garantia de que essa
realidade tenha sido alterada. Muitos dos usuérios da politica de saide mental ainda estdo a
margem do acesso aos bens culturais, da vida produtiva e de uma assisténcia de qualidade.
Séo vitimas constantes de preconceito e exclusdo social. Por isso a garantia, ou melhor, a
construcdo da cidadania desses sujeitos, ainda, permanece como tematica central das
discussbes que se empreendem nas Conferéncias, nos Conselhos e no préprio aparelho do
Estado. E, portanto, uma meta n&o plenamente alcancada.

Porém, ha que se reconhecer as evolucdes dessa politica, e por isso analisar e conhecer
as realidades locais sdo importantes para compreender como Seus pressupostos séo
implantados ou ndo. No caso especifico da cidadania, interessa conhecer como, no cotidiano

dos servigos de assisténcia, os direitos da pessoa com sofrimento psiquico tém sido
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garantidos, principalmente no que se refere ao fomento a autonomia e (re)inser¢éo social. Por
esse motivo, a tematica da cidadania é tdo cara a esse trabalho, ja que se reconhece o papel da
politica de saude mental como instrumento privilegiado de protecédo de direitos e fomento na

participacdo da vida humana, politica e social.
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3 APOLITICA DE SAUDE MENTAL: CONFIGURACAO NACIONAL, ESTADUAL
E MUNICIPAL

Nesse capitulo serd apresentada a atual configuracdo da politica de saude mental no
Brasil, no estado do Parana e no municipio de Maringé. Isso para ilustrar os tipos e o nimero
de dispositivos assistenciais implantados e, assim, tracar um quadro geral da materializacédo
dos resultados alcancados pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica. Antes de apresentar a
configuragdo da politica a nivel estadual e municipal, sera realizado um breve historico acerca
do desenvolvimento da politica nesses dois niveis, de modo a compreender o0 percurso, 0S
atores e estratégias importantes para o resultado que se tem hoje.

Assim, se 0 objetivo desse trabalho é compreender como a politica de satde mental do
municipio de Maringa, representada por dois servicos de assisténcia (CASPS AD e CAPS Il),
tem contribuido para o processo de construcdo da cidadania das pessoas com sofrimento
psiquico, conhecer os dispositivos que estruturam essa politica (nos trés niveis), bem como
seu nivel de abrangéncia assistencial se torna fundamental. Com essa leitura, uma comparagéo
e a visualizacdo das diferencas de implantacdo entre eles permite uma anéalise geral das acoes
e inovacgOes da realidade do municipio de Maringa.

3.1 AESTRUTURA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO BRASIL

Como discutido anteriormente, ap6s anos de lutas e mobilizagdes do Movimento de
Reforma Psiquiétrica brasileiro, tem-se a constituicdo da politica publica de satde mental do
pais, institucionalizada, sobretudo, a partir da aprovacao da Lei Nacional de Saude Mental n°
10.216 de 2001.

A politica publica de saude mental brasileira apresenta modelo de atencéo aberta e de
base comunitéria, para isso conta com importantes estratégias de assisténcia. Aquelas que tém
apresentado maior eficadcia no que se refere a quantidade e extensdo dos servigos Sdo: 0s
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servicos de Residéncia Terapéutica (STR); o
Programa de Volta Para Casa; e as propostas de (Re)Insercdo Social pelo trabalho. Esses néo

s80 0s Unicos servicos e estratégias que compdem a politica, existem, também, os Centros de
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Convivéncia e Cultura, leitos de atencdo integral em hospitais gerais e leitos em hospitais
psiquiatricos publicos e privados.

Os Centros de Atencdo Psicossocial sdo a estratégia central do modelo psicossocial,
isso porque devem garantir total assisténcia em ambito comunitario. Tem-se apresentado
como servigo de base territorial de maior cobertura e eficicia de atendimento e pode ser
diferenciado em quatro modalidades levando em consideragdo o nivel de complexidade
assistencial, sendo elas: CAPS I; CAPS II; CAPS 1Il; CAPSi e; CAPS AD.

Segundo consta no site do Ministério da Saude, os CAPS devem oferecer atendimento
clinico di&rio com o objetivo de evitar as internagcbes em hospitais psiquiatricos e, dessa
forma, fortalecer os lagcos sociais dos usuarios em seu territério. Como o objetivo central é
garantir a insercdo social, as acdes desenvolvidas no CAPS devem ser intersetoriais de modo
a garantir o acesso ao trabalho, ao lazer, aos direitos civis e a convivéncia familiar e
comunitaria.  Devem ser servigos substitutivos e ndo complementares aos hospitais
psiquiatricos de modo a romper com o0 modelo de atencdo centrado nos hospitais
psiquiatricos.

A portaria GM n° 336/2002 estabelece as diferenciacfes e incumbéncias de cada uma
das modalidades de CAPS com base no porte, na complexidade e na abrangéncia
populacional. A definicdo de quais modalidades devem ser implantadas nos diferentes
municipios devem, para além do nimero de habitantes, considerar a demanda e a capacidade
administrativa de cada um deles.

O CAPS | deve ser implementado em municipios com populacdo entre 20.000 e
70.000 habitantes. Deve organizar a demanda e a rede de cuidados em salde mental no
territorio. Em funcéo de suas atribui¢des, horario de funcionamento e quadro técnico, o CAPS
I ndo oferece atendimento noturno e nem leitos para internagdo em caso de crise.

Ja, o CAPS Il apresenta capacidade operacional para atender municipios com
populagdo entre 70.000 e 200.000 habitantes. Com equipe maior, oferece as mesmas
modalidades de atendimento do CAPS | e possui as mesmas atribui¢des, podendo funcionar
com um turno a mais (até as 21h).

O CAPS Il é destinado aos municipios com mais de 2000.000 habitantes e oferece
atencdo durante 24 horas por dia. Deve ser referéncia para atendimento emergencial e ofertar
leitos de acolhimento noturno e para a internacdo em situacdo de crise. Essas internacdes
devem ter duracdo de, no méximo, 7 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados durante

0 més.
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O CAPSi ¢ destinado ao atendimento de criangas e adolescentes com transtorno
psiquico grave. Deve ser implantado em municipios com populagdo igual ou superior a
200.000 habitantes, ou na presenca de outros critérios epidemiologicos ndo especificados pela
portaria

Por fim, o CAPS ad apresenta capacidade operacional para funcionar em municipios
com populagéo superior a 70.000 habitantes e destina-se a pacientes com transtornos causados
pela dependéncia de substancias psicoativas (crack, alcool e outras drogas). Segundo a
portaria GM n°336/91 os CAPS ad devem manter de 2 (dois) a 4 (quatro) leitos para
desintoxicagéo e repouso.

A portaria 2.841/2010 institui, ainda, o CAPS ad Ill. Também destinado ao
atendimento de usuérios de crack, alcool e outras drogas, deve oferecer atendimento 24 horas,
inclusive em finais de semana e feriados. Mantendo no minimo 8 (oito) e no maximo 12
(doze) leitos, sendo referéncia para o acolhimento de usuarios em situacdo de abstinéncia e/ou
desintoxicacéo.

Atualmente a rede de atencdo psicossocial brasileira conta com 1.650 CAPS. O quadro

abaixo destaca o niumero de CAPS por tipo no pais.

Tipo de CAPS Quantidade

CAPS | 780
CAPS 11 420
CAPS 111 55

CAPSI 132
CAPS ad 262
CAPS ad 111 1

TOTAL 1650

Quadro 4 — Numero de CAPS por tipo no Brasil até julho de 2011.
Fonte: Brasil (2011b).

O Ministério da Satde estabeleceu o indicador CAPS por cada 100.000 habitantes’
para avaliar a cobertura em cada estado e regido. Com base nesse indicador, a cobertura
nacional (até julho de 2011) era de 0,68 CAPS/100.000 habitantes, o que é considerado uma
boa cobertura (BRASIL, 2011b).

O incentivo técnico e financeiro para a criagdo de cooperativas e associacdes € outra
estratégia importante da Reforma Psiquiatrica, que recentemente ganhou félego com a

parceria entre o Ministério da Saude e o Ministério de Trabalho e Emprego.

" Esse indicador é construido utilizando-se o calculo de cobertura ponderada por porte de CAPS, ja que o CAPS
I tem cobertura de 50.000 habitantes, o0 CAPS (Il, AD, e i) abrangéncia de 100.000 e CAPS IlI cobertura de
150.000 habitantes.
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Espelhada nas experiéncias desenvolvidas por Basaglia, essa estratégia tem como
objetivo promover a autonomia social e econémica por meio de atividades produtivas que
respeitem as diferencas e limitac6es daqueles que as realizam. Dessa forma, a organizacéo do
trabalho ndo deve ter como mote o trabalho alienante que, em muitos casos, foi responsavel
pelo adoecimento. As atividades produtivas devem respeitar 0s interesses dos usuarios,
tornando-os atores nos processos de organizagéo e execucéo do trabalho.

Atualmente, existem no pais 640 experiéncias de geracdo de trabalho e renda no
campo da saude mental inscritas no Cadastro Nacional das Iniciativas de Inclusdo Social pelo
Trabalho (BRASIL, 2011b).

O Servico de Residéncia Terapéutica (SRT) é destinado ao acolhimento dos usuarios
que, devido ao longo periodo de institucionalizacdo, perderam o contato com os familiares.
Sdo casas localizadas no espacgo urbano e que recebem um ndmero reduzidos de moradores
(minimo 1 e mé&ximo 8). Embora conte com a presenca de um técnico de salide mental que
auxilia na organizacgdo das atividades diarias da casa, 0s moradores possuem, a0 menos em
teoria, autonomia para gerir sua rotina diaria e conviver no espago urbano e comunitario.

Atualmente ha 596 (SRT) no pais. Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2011b),
a cobertura dessa estratégia ainda é muito baixa, sendo que as dificuldades de implantacdo
estdo relacionadas as dificuldades politicas e técnicas conseqlientes do processo de
institucionalizacdo, associada as resisténcias da comunidade em relacdo a reintegracdo dos
pacientes no espaco urbano e comunitario (BRASIL, 2011b).

O programa de Volta para Casa, instituido pela portaria 10.708/03, refere-se ao
auxilio-reabilitagdo no valor de R$ 320,00 mensal, destinado & pacientes com transtorno
mental grave e egressos de internacdes de 2 (dois) anos ou mais de duragcdo. O programa
beneficia hoje 3.832 pessoas nessa situacdo (BRASIL, 2011b).

Outro servico de referéncia para a assisténcia a saide mental no Brasil é o ambulatorio
de satde mental, que, sob a perspectiva do atendimento na rede bésica, deve ser referéncia
para atendimento especializado a nivel ambulatorial. Segundo o Ministério da Salde
(BRASIL, 2010), ha um total de 860 ambulat6rios no pais.

Embora ndo seja uma estratégia da Reforma Psiquiatrica, sendo inclusive uma das
causas do seu surgimento, a presenca de leitos em hospitais psiquiatricos financiados pelo
SUS ainda € uma realidade no ambito da politica pablica de saide mental brasileira. Hoje o
pais conta com 32.681 leitos psiquiatricos para atendimento de usuarios do SUS (BRASIL,
2011b).
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A grande maioria desses leitos concentra-se em hospitais psiquiatricos privados
conveniados ao SUS, fato que se apresenta como uma das maiores lacunas da Reforma
Psiquiatrica brasileira, jA& que a existéncia desses leitos mantém a ldgica de assisténcia
manicomial.

Frente a isso, a politica sugere que a internacdo se dé prioritariamente em hospitais
gerais. Para complementar essa exigéncia, foi criado o servi¢o de emergéncia psiquiatrica, que
localizado em hospitais gerais, deve ser porta de entrada para usuarios em situacao de crise
oferecendo assisténcia e internacdo. Contudo, o numero de servigos de emergéncia
implantados néo é suficiente para atender toda a demanda existente.

Como alternativa, ou melhor, substituicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos, a
Reforma prevé a existéncia dos Leitos de Atencdo Integral em todos os hospitais gerais (ao
menos da rede publica). Fato que se apresenta como um desafio para a rede de atencdo a
salde mental, uma vez que os hospitais gerais publicos e privados resistem em implantar
esses leitos. Atualmente, existem apenas 5.332 leitos psiquiatricos em hospitais gerais em
todo o pais (DATASUS, 2012).

No que se refere ao financiamento da politica, no ano de 2010, o Ministério da Salde
(MS) empregou 1.280,60 milhdes de reais na politica de saude mental, desse montante 1.280,60
milhdes (70,56% dos recursos) dos recursos foram empregados em acgdes e programas extra-
hospitalares e 534,25 (29,44% dos recursos) em agdes e programas hospitalares.

O quadro abaixo resume a estrutura da politica publica de saide mental descrita até aqui:

SERVICO/ESTRATEGIA QUANTIDADE
CAPS 1.650
SRTS 596
Beneficiados pelo Programa de Volta Para Casa 3.832
Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda 640
Leitos em Psiquiatricos 32.681
Leitos Psiquiatricos em Hospitais Gerais 5.323
Quadro 5— Principais servicos e estratégias da Politica de Saude Mental brasileira implantadas até
julho/2011.

Fonte: Brasil (2011b) e DATASUS (2012).

Todas as estratégias aqui descritas sdo especificas a politica de saide mental. Contudo,
existem acOes implantadas na rede bésica de salde que tém sido parceiras importantes dessa
politica, entre elas destaca-se: 0 Programa Saude da Familia (PSF), o Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) e os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF).
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Todos esses programas sdo desenvolvidos na atencdo basica e sdo instrumentos
importantes de agdes preventivas e de referéncia e contra-referéncia para 0s Sservigos
especializados da politica de satude mental.

Todos os dados aqui expostos referem-se a algumas estratégias da politica de salde
mental, sendo que muitas outras ndo foram abordadas. Buscou-se enfatizar as agdes mais
expressivas no que concerne a abrangéncia e quantidade de servi¢os implantados.

Essa descricdo permite compreender em linhas gerais o desenho dessa politica social
brasileira. Quando analisamos os servigos oferecidos e as estratégias adotadas constatamos o
importante papel do Movimento de Reforma Psiquiatrica no processo de desenho dessa
politica, j& que muitas dessas a¢Oes foram e, ainda sdo, bandeiras de luta do movimento.

Desde o inicio da reforma, marcado pela criacdo do MTSM em 1978, 32 (trinta e dois)
anos se passaram e o atendimento em hospitais psiquiatricos permanece e sdo, em muitos
casos, as unicas referéncias para o atendimento. O numero de leitos oferecidos em hospitais
gerais é insignificante frente ao nimero de leitos em hospitais psiquiatricos.

O Ndmero de CAPS Il implantados (55) em todo o pais, com oferta de servi¢os mais
complexos como, por exemplo, internagdes e o acolhimento noturno em casos de crise, estao
muito aquém das necessidades da populacdo e das praticas do cuidar em liberdade.
Destacando-se que sua implantacdo ocorre apenas em cidades de grande porte (acima de
200.000 habitantes) e que a grande maioria dos municipios brasileiros possui taxa
populacional pequena. Esses servigos sdao em geral municipalizados, ja os hospitais
psiquiatricos sdo regionalizados e, portanto, referéncia para muitos municipios.

Por tudo isso, o hospital psiquiatrico é concebido por muitos técnicos, gestores e
grande parte da populacdo em geral, como Unica alternativa para o atendimento de casos mais
complexos. O aumento consideravel da populacdo usuaria de crack tem levado ao aumento do
namero de leitos para internacdo como estratégia assistencial.

Soma-se a recente integracdo das comunidades terapéuticas na rede publica de
assisténcia para atendimento aos dependentes quimicos (em muitos casos de orientacdo
religiosa) pautada na internacdo de longa duracdo. O investimento nessas entidades pressupde
menos recursos investidos em servigos de aten¢do comunitaria como CAPS ad e CAPS ad I1I.

Tanto o aumento de leitos em hospitais psiquiatricos, quanto a inclusdo das
comunidades terapéuticas na rede publica de assisténcia representam um retrocesso frente aos
principios da Reforma Psiquiétrica, ja que a internacdo volta a ser estimulada pelo Estado.

Tais fatores reafirmam as preocupacdes de Venturini (apud AMARANTE, 1995), em

relagdo a manutencdo dos hospitais psiquiadtricos e das internagfes enquanto recursos
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insubstituiveis para controle da “periculosidade” e “cronicidade”. Tudo isso, segundo o autor,
é fruto da auséncia de afirmacdo do novo modelo assistencial, que dentre outras coisas,
promove sentimento de incerteza nos gestores e técnicos em saiude mental (AMARANTE,
1995).

Soma-se a essa limitagdo da politica, as criticas realizadas por alguns autores no que
concerne a qualidade do atendimento oferecido nos servicos extra-hospitalares, sempre tendo
como parametro os principios da desinstitucionalizacao e da cidadania.

Segundo Daud Junior (2000, p. 40),

[...] a captura do discurso sempre foi uma virtuosidade do dispositivo asilar;
associado aos interesses econdémicos e ideoldgicos dominantes, impediu que
intencbes reformistas superadoras, pelo menos do hospicio, tivessem forca
de instaurar novos modelos assistenciais.

Para o autor, 0 que se conseguiu até agora, na maioria dos casos, € uma
complementarizacdo do hospicio por meio de praticas imbuidas nos principios do discurso
asilar. Essas préaticas tém poder de prescrever identidades massificadas, que se expandem para
todas as esferas sociais, e determinam mecanismos de simbolizacéo e significado, mantendo a
sociedade (inclusive os técnicos dos servigos) cumplice da violéncia simbdlica/subjetiva
praticada contra os “sem-razao”.

Nesse sentido, além da anélise da politica de satde mental enquanto instrumento de
implementacdo de praticas substitutivas aos hospitais psiquiatricos, uma analise critica da
forma como esses servicos tém desempenhado suas atividades e em que medida acdes
voltadas para a atencdo integral e garantia da cidadania dos usuarios sdo de fundamental

importancia para uma avaliacéo real dessa politica.

3.2 A ASSISTENCIA A SAUDE MENTAL NO PARANA

O desenvolvimento da politica de saide mental do estado do Parana seguiu 0 mesmo
caminho percorrido a nivel nacional, o que significa que as primeiras agdes assistenciais se
deram no interior dos hospitais psiquiatricos.

O primeiro hospital psiquiatrico implantado no estado foi o “Hospicio Nossa Senhora

da Luz”, inaugurado em 25 de Janeiro de 1903 na cidade de Curitiba, permanecendo por
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aproximadamente 40 anos como Unica unidade de referéncia para o atendimento psiquiatrico
no estado (WADI, 2009).

Em 1945 foi inaugurado o hospital psiquiatrico “Sanatério Bom Retiro”. E, em 1954,
o “Hospital Colonia Adauto Botelho”, primeiro hospital publico que possuia uma ala
funcionando como manicémio judiciério. Todos eles localizados na capital do Estado (WADI,
2009).

A construcdo do Hospital Coldnia Adauto Botelho apresentou-se como estratégia
nacional do Plano Hospitalar Psiquiatrico de 1914, que tinha como objetivo melhorar a
assisténcia psiquiatrica em todo o pais. Contudo, ndo demorou para que esse hospital se
tornasse um depo6sito humano, assim como os demais existentes no pais (FERNANDES,
2004).

Segundo Wadi (2009), na década de 1940, foi fundado, também em Curitiba, o
primeiro ambulatério psiquidtrico. E s, aproximadamente, 20 anos depois, outras unidades
foram implantadas no interior do Estado. Contudo, a existéncia desses ambulatérios e de
apenas um hospital psiquiatrico pablico (isso até a década de 1970) nédo era suficiente para
atender toda a demanda, nem tdo pouco oferecer servi¢o de qualidade. Frente a tudo isso, a
assisténcia no Parana foi diagnosticada, em 1994, pela Fundacdo de Saude Caetano Munhoz

da Rocha, como:

[...] baseada nos métodos tradicionais:

* hospitalizagdo com desvinculagdo do paciente de sua familia e
comunidade;

* tratamento predominantemente medicamentoso, a base de psicotrdpicos;

* atendimento ambulatorial em apenas 20 Centros de Salde, nas sedes dos
Distritos Sanitarios (PARANA apud WADI, 2009, p. 83).

O déficit de servigos publicos de atencdo, inclusive hospitales, foi responsavel pelo
macico processo de privatizacdo de leitos que ocorreu no Estado. A privatizacdo da
assisténcia se expressa nos dados divulgados em documento da Secretaria Estadual de Saude
de 1995, que atestam a existéncia de 22 hospitais privados credenciados ao SUS, responsaveis
pela oferta de 93% dos 4.819 leitos existentes no estado (PARANA apud WADI, 2009).

Contudo, a politica de assisténcia estadual também sofreu influéncias das
transformacfes implementadas pela Reforma Psiquiatrica brasileira e que resultaram em
diversas estratégias de reestruturacdo da assisténcia paranaense. Entre elas, Wadi (2009)

destaca a “Proposta para uma politica de Satide Mental da SESB”, de 1983. Tal proposta foi
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elaborada a fim de redirecionar os objetivos da politica até entdo pautados na internacéo, para
acOes de prevencgdo e promogdo de saude.

A influéncia da Reforma Psiquiatrica, assim como o inicio da assisténcia no Parana,
ocorreu de forma tardia. Tanto que sera apenas na década de 1990 que se percebera uma real
tentativa por parte do governo do Estado em adotar os principios da Reforma, o que muito
provavelmente esta vinculado a necessidade de recursos e de adesdo as normas e diretrizes do
SUS.

Com vistas a adequar a politica estadual aos principios nacionais foi criado, em 1995,
0 “Grupo de Trabalho de Satide Mental”, que elaborou as diretrizes gerais da Politica de

Saude Mental do Parang, apresentando trés objetivos centrais:

1 — Estabelecer propostas de estudo epidemioldgico para nortear as acfes de
promocao e assisténcia a Saude Mental. [...],

2 — Promover a Saude Mental da populacdo através de acdes basicas de
salde e integracdo com a comunidade. [...],

3 — Organizar, implementar e estruturar a assisténcia a Salude Mental no
Estado, dando prioridade ao atendimento ambulatorial. [...] (PARANA apud
WADI, 20009, p. 88).

Nesse mesmo ano foi promulgada a lei estadual n® 11.189/95 que institucionalizou a
politica e dispés “[...] sobre as condi¢des para internacBes em hospitais psiquiatricos e
estabelecimentos similares de cuidados com transtorno mental”.

Aprovada antes mesmo da lei federal, destaca no 1° artigo que nenhum usuario
“sofrera limitagdo em sua condicdo de cidaddo e sujeito de direitos” e estabelece em seu

artigo 2° as caracteristicas do modelo assistencial como segue:

Art.2.° O novo modelo de atencdo em saude mental consistira na gradativa
substituicdo do sistema hospitalocéntrico de cuidados as pessoas que
padecem de sofrimento psiquico por uma rede integrada de variados servi¢os
assistenciais de atencdo sanitaria e social, tais como ambulatérios,
emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, leitos ou unidades de
internacdo psiquiatrica em hospitais gerais, hospitais-dia, hospitais-noite,
centros de convivéncia, centros comunitarios, centros de atencdo
psicossocial, centros residenciais de cuidados intensivos, lares abrigados,
pensdes publicas comunitarias, oficinas de atividades construtivas e
similares.

Segundo Holzmann, Lacerda e Freitas (2008), para se adequar a nova legislacéo, o
Estado adotou pontos de atencdo para compor uma rede integral de assisténcia, sendo eles:

Unidades Basicas de Saude, atencdo domiciliar (PSF e ACS), Pronto Atendimento,
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Ambulatérios, Oficina Terapéutica, CAPS, Residéncia Terapéutica, Hospital-Dia, Hospital
Clinica (leitos em hospitais gerais) e Hospital Psiquiatrico Integral.

Esses servicos compdem a atual politica estadual. Contudo, a permanéncia e a forte
influéncia dos hospitais psiquiatricos no Estado é uma realidade, o que dificulta a sua
verdadeira reinser¢do nos novos moldes assistenciais.

No que se refere a rede de atencdo de base territorial, a tabela abaixo destaca o

numero de algumas estratégias e servigos existentes no Parana até o ano de 2011:

SERVICO/ESTRATEGIA NUMERO
CAPS 94
Iniciativas de Geracdo de Trabalho e Renda 46
Leitos em Hospitais Psiquiatricos 2.961
Leitos Psiquiatricos em Hospitais Gerais 236
Quadro 6 — Numero dos principais servigos e estratégias da Politica de Saide Mental paranaense em
2011.

Fonte: Brasil (2011b) e DATASUS (2012).

O Estado apresenta um indicador de 0,74 CAPS/100.000 hab., superior ao indicador
nacional que é de 0,68. A macica concentracdo de CAPS estd na Regional de Saude que
compreende a capital e regido metropolitana, ja que ali estdo implantadas 33 (trinta e trés)
unidades.

Na 15% Regional de Saude, que conta com 33 (trinta e trés) municipios, ha 8 (oito)
unidades implantadas, estando 3 (trés) delas localizadas no municipio de Maringa. Isso
significa que existem 27 municipios da 15% Regional de Saide sem CAPS.

Ao que parece, 0s servicos de base territorial no Parana tém complementarizado a
internagdo psiquiatrica e ndo substituido, considerando o ndmero de leitos em hospitais
psiquidtricos (2.961). Aqui retomam-se as consideracdes de Bachrach e Baratz (1979) sobre a ndo
acdo do Estado como uma acéo politica e, nesse caso, voltada para a manutencdo dos interesses
dos donos de hospitais psiquiatricos.

A inexisténcia de a¢Oes efetivas para o fim dos hospitais psiquiatricos e, atualmente, o
incentivo financeiro para abertura de novos leitos demonstra a prevaléncia dos interesses dos
“empresarios da loucura” no ambito da politica de saude mental paranaense e brasileira.

Essas instituicdes funcionam, ainda, como depositos humanos que violentam e levam,

em muitos casos, 0s pacientes a 6bito®. O que remete a seguinte questdo: qual a diferenca

8 Um exemplo dessa violéncia foi divulgado no dia 11/07/2011 pelo Jornal “Bom Dia Brasil”, por meio da
matéria: “Frio pode ter causado morte de trés pacientes em hospital de Sorocaba: 0 hospital psiquidtrico esta sob suspeita.
Segundo denuncias, faltam médicos e que trés pacientes teriam morrido pelo mesmo motivo: o frio”.
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dessa forma de “assisténcia” daquela oferecida pelos hospitais psiquiatricos brasileiros do
século XIX, que foram insistentemente questionados? Essa € uma questdo importante que,
entre outras, limita a politica publica de saude mental brasileira no que se refere ao objetivo
de assegurar os direitos das pessoas com sofrimento psiquico.

O Estado do Parana é composto por muitos municipios de pequeno porte que
encontram dificuldades em implementar e gerir alguns servicos de salde, entre eles os CAPS.
Por isso, grande parte dos 399 municipios ndo contam com servico especializado proprio para
0 atendimento em saude mental, outros tantos ndo possuem nem profissionais da area atuando
na rede bésica de salde.

A implantacéo de redes regionalizadas ndo parece estar sendo alternativa eficaz para a
universalizacdo de acesso a rede de atencdo psicossocial para a populacdo dos municipios
menores, pois, como vimos, a maioria dos CAPS localizam-se nos municipios maiores, como
0 caso de Maringa.

Com isso, como j& destacado nesse trabalho, os hospitais psiquiatricos com

atendimento regionalizado sdo tidos como Unica estratégia assistencial.

3.3 POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE MARINGA: O
LONGO E DIFICIL CAMINHO

Maringa € o municipio polo da Regido Metropolitana de Maringd (RMM) e esta
localizado na mesorregido norte central do Parana. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (censo de 2010), possui populacdo de 357.117 mil habitantes.
Planejada desde sua origem para ser pdlo comercial, apresenta um modelo de
desenvolvimento bastante diferente e importante em ambito regional. Sua influéncia nao se
restringe a aspectos econémicos, ja que tem papel central no cenario politico.

A RMM foi criada em 1998 pela Lei Estadual n°. 83/98 e é composta por vinte e cinco
municipios’. Mota (apud DAMASCENA, 2010) destaca que o recorte da RMM é apenas
institucional, a medida que ndo ha espacialidade metropolitana que possibilite alto grau de

interacdo entre 0s municipios que a compdem.

’ Os municipios que compdem a RMM sdo: Atalaia, Bom Sucesso, Cambira, Florai, Flérida, Jandaia do Sul,
Lobato, Munhoz de Mello, Ourizona, Presidente Castelo Branco, Santa Fé e Sdo Jorge do lvai, Astorga,
Angulo, Doutor Camargo, Floresta, Iguaracu, Itambé, lvatuba, Mandaguacu, Mandaguari, Marialva, Maringa,
Paicandu e Sarandi.
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E, segundo Damascena (2010, p. 34), mesmo 0S Municipios mais proximos “[...] a
cidade pdlo, apresentam naturezas variadas, populacbes com caracteristicas diferenciadas e
muitos problemas e demandas em comum. Entretanto, contam com rarissimas acfes de
politicas pabicas conjuntas para diminui-las”.

A dificuldade para estabelecer acbes politicas conjuntas eficazes para atender as
demandas comuns atinge, também, a assisténcia a saude. O municipio de Maringa é referéncia
em oferta de servicos especializados para toda a RMM, sendo grande parte de carater privado.
Os servicos puablicos, em sua maioria, ndo atendem formalmente a demanda de outros
municipios.

Contudo, existe uma estratégia regionalizada de atencdo a salde empreendida entre 0s
municipios da 152 Regional de Saude, da qual Maringa é pélo. Trata-se do Consorcio Publico
Intermunicipal de Satde do Setentrido Paranaense (CISAMUSEP)™. Essa estrutura, que conta
com um Centro Regional de Salde, se restringe a oferta de consultas especializadas e exames
para uma populacdo de mais de 721 mil habitantes. No &mbito da saide mental, conta com 8
(oito) residentes em psiquiatria para a oferta de consultas clinicas.

No que se refere ao acesso aos servicos especializados em salde mental,
principalmente aqueles de atencdo psicossocial, grande parte das acfes desenvolvidas em
Maringé sdo municipalizadas. As Unicas estratégias de assisténcia que atendem moradores de
outros municipios sdo: emergéncia psiquiatrica do Hospital Municipal, por meio da oferta de
alguns leitos para internacdo, e o Hospital Psiquiatrico de Maringa (referéncia para
internacGes de longa duracdo).

N&do ha servicos especializados de atencdo comunitaria (CAPS, por exemplo) de
carater regionalizado, sendo que dos 25 (vinte e cinco) municipios da RMM, apenas 5 (cinco)
possuem CAPS (ver quadro a seguir). Todos 0s outros ndo possuem servico especializado de
base territorial, desenvolvendo suas acdes em salde mental, quando o fazem, na rede basica

de saude.

10 Iniciado em 2002, o CISAMUSEP ¢é um consorcio de salde estabelecido entre 30 (trinta) municipios da 152
Regional de Saude, sendo eles: Angulo, Astorga, Atalaia, Colorado, Doutor Camargo, Florai, Floresta,
Flérida, Iguaracu, Itaguajé, Itambé, lvatuba, Lobato, Mandaguacu, Mandaguari, Marialva, Maringd, Monhoz
de Mello, Nossa Senhora das Gragas, Nova Esperanca, Ourizona, Paicandu, Paranacity, Presidente Castelo
Branco, Santa Fé, Santa Inés, Santo Inacio, Sdo Jorge do Ivai, Sarandi e Uniflor.
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Municipio Numero de CAPS
Mandaguari 1
Marialva 1
Maringa 3
Paicandu 1
Sarandi 1
Total 7

Quadro 7 — Numero de CAPS por municipio da RMM até novembro/2011.
Fonte: DATASUS (2012).

Maringd, atualmente, conta com muitas acGes e estratégias no ambito da Salde
Mental. O primeiro servi¢co destinado ao atendimento de pessoas com sofrimento psiquico
implantado no municipio foi o Hospital Psiquidtrico “Sanatdério Maringa”, fundando em 1963.

No que se refere ao atendimento ambulatorial, as primeiras a¢cdes ficaram a cargo do
Estado que, a partir de 1974, passou a oferecer consultas psiquiatricas e psicolégicas para 0s
trabalhadores contribuintes da previdéncia no Centro de Satde do Estado (SILVA, 2000).

O atendimento a satde mental no ambito do SUS e, por isso, de carater universalizado,
SO passa a ser desenvolvido na década seguinte, com a insercéo do profissional psicélogo nos
antigos postos de satde. Durante anos, essa foi a principal estratégia assistencial. Contudo, o
aumento da demanda levou a necessidade de implementacdo de novas acOes. Por
conseqiiéncia, os diferentes gestores foram gradativamente ampliando o namero de
psicologos nos postos de salde.

Para além das dificuldades oriundas do nimero reduzido de profissionais, havia a falta
de formacdo adequada para a atuacdo na saude publica, o que dificultava ainda mais o
trabalho. De modo geral, nesse momento (e ainda hoje) esse profissional tinha formacéo
voltada basicamente para o atendimento clinico, 0 que ndo 0s capacitava para atuar no ambito
da politica de saude.

Como abordado em trabalho anterior (MARINI, 2010), a formagéo inexistente ou,
guando muito, insuficiente dos psicélogos para atuar de forma efetiva no atendimento as
demandas da populacdo usuéria dos SUS tem sido um entrave para a implantacdo de uma
politica publica de saude mental de qualidade.

Retomando as consideracdes de Yamamoto (2003), mesmo reconhecendo que a
Psicologia, a partir da construcdo da Psicologia Social Comunitaria, voltou seu olhar para as
demandas das camadas populares, passando a ter nas instituicbes e politicas publicas

importantes campos de atuagdo, ha um hiato entre as teorias classicas voltadas ao atendimento
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clinico individual e as necessidades teorico-praticas que a atuagcdo no campo da politica
pablica exige.

Essa ndo é uma realidade exclusiva a Psicologia, os demais cursos da area da salde
(Medicina, Enfermagem, entre outros) ndo formam profissionais para essa atuacdo. Se
considerarmos que a atuacdo no ambito da saide mental exige formacéo mais especifica por
se tratar de campo tdo complexo, permeado por esteredtipos e preconceito, conclui-se que a
defasem formacdo/demanda torna-se ainda maior.

Esse foi um dos problemas enfrentados no inicio da implantacdo da politica de saude
mental do municipio de Maringd™ e que foi responsavel por dificuldades tanto internas, ja
que os profissionais e estagiarios ndo sabiam como atender a demanda da populagdo, quanto
externas, ja que a propria populacdo reconhecia essa inseguranca e a ineficacias das praticas
inicialmente empregadas por esses profissionais.

Contudo, com o desenvolvimento da politica, marcada pela contratacdo de novos
profissionais, pela oferta de campo de estagio para os alunos da UEM, pela parceria com essa
instituicdo na realizacdo de cursos de formacdo para a equipe e com as reunifes constantes
dos profissionais, pode-se aos poucos estabelecer diretrizes de acGes que pudessem, ao
menos, minimizar a falta de formacéao (SILVA, 2000).

Fruto de tudo isso, tem-se a elaboracao, em 1988, do Plano de Atuacéo dos Psicologos
da Secretaria de Saude e Bem Estar Social (SSBES). Essa foi a primeira tentativa de
institucionalizar a politica. O plano determinava a¢cdes em ambito primario (atendimento nos
postos de saude), atendimento secundario, com a criagdo de um ambulatério de satide mental
para a oferta de servico especializado e multidisciplinar e, acdes ao nivel terciério, que
exigiria a criagdo de um hospital dia para o atendimento de usuarios em crise e com
psicopatologias graves.

Esse plano ndo foi efetivado pela administracdo municipal. Mas a acdo de construi-lo
demonstra 0 engajamento dos técnicos no processo de estruturacdo de uma politica mais
efetiva. Os avancos alcangados se restringiram a contratacdo de mais profissionais e a
inclusdo gradativa de outras especialidades no ambito da politica de salde mental
(MARINGA, 1989 apud SILVA, 2000).

1 E como veremos, com base nas entrevistas realizadas com gestores e usuarios de alguns dos servicos de sadde
mental de Maringd, a problematica de falta de formagdo para atuacdo na salde publica é, ainda, uma
realidade.



78

O aumento do numero de profissionais ndo atendia a demanda por atendimentos
especializados e complexos, por esse motivo, os profissionais mantém a mobilizacdo no

sentido da criacdo do ambulatorio de saude mental.

Todavia, a implantacdo de um Ambulatério de Saide Mental ndo dependia
s6 do grupo de psicologos, que por diversos momentos ja havia mostrado a
necessidade da mesma. Assim, tem continuidade o trabalho em UBS
permeado por estudos, pesquisas e cursos na tentativa de melhorar a
qualidade dos servigos oferecidos a populacdo (SILVA, 2000, p. 97).

Em sintese, até 0 ano de 1992, Maringa possuia 0s seguintes servicos em saude
mental: atendimento nos postos de saude (estratégia central), Hospital Psiquiatrico “Sanatorio
Maringd” credenciado ao SUS, Centro Regional de Especialidades, que sob a administracdo
do Estado atendia as demandas de todos os municipios da 15% Regional de Saude, o Centro
Comunitario de Saude Mental e a Unidade de Psicologia Aplicada da UEM (SILVA, 2000).

Nesse contexto, foi realizada, em 2000, a | Conferéncia Municipal de Satide Mental,
que teve como principal objetivo discutir a implementagdo da Reforma Psiquiatrica no ambito
da Reforma Sanitaria brasileira e assim reestruturar a politica de saiude mental do municipio
sob essas novas diretrizes. Para isso, dentre as muitas propostas aprovadas no relatério final
destaca-se: a criagdo do Ambulatorio de Saide Mental (MARINGA, 1992 apud SILVA,
2000).

Até esse momento todas as propostas de reestruturacdo da politica na tentativa de
implementar os pressupostos da Reforma Psiquiatrica partiam dos técnicos de saide mental,
que ora obtinham apoio da gestdo municipal ora ndo. O que se percebe (com base nos relatos
de SILVA, 2000) € que, a medida que se alteravam 0s gestores municipais, uma nova
configuracdo era adotada. Havia desde novas contratacdes, ao remanejamento de psic6logos
para outras secretarias, ameaca de privatizacdo do servico de salde, riscos de demissfes em
prol da reducdo de gastos com as politicas sociais, entre outros.

Tudo isso ocorria, entre outras coisas, porque a politica de saide mental nacional ndo
havia sido estruturada e por conta disso ndo havia uma politica de financiamento efetiva.
Nesse momento, o Ministério da Saude ainda ndo garantia de forma eficaz o financiamento
das acdes, 0 que submetia a politica de salde as agendas e interesses dos gestores estaduais e
municipais.

Essa realidade, destacada por Arretche (2003) no que se refere a submissdo das agoes
das politicas publicas as agendas e interesses locais, se alterou a partir da década de 1990,

guando o Ministério da Saude assume o papel de principal articulador da politica de saude e,
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por meio da estratégia de repasse de recursos condicionada a observancia da legislacdo e
projetos nacionais, garantiu a adesao maciga dos municipios aos principios do SUS.

Em 1994, finalmente, foi implantado o ambulatorio de saude mental “Centro Integrado
de Satde Mental (CISAM)”. O atendimento realizado no CISAM foi inicialmente de carater
regionalizado. Contudo, sua criacdo ndo foi suficiente para atender toda a demanda por
atendimento especializado.

Como estratégia para superar essas dificuldades, alguns técnicos realizaram visitas a
cidade de Santos para conhecer a estrutura do atendimento que se tornou modelo de
implantacdo da Reforma Psiquiatrica para todo o pais. Nessas visitas eles concluiram que a
experiéncia maringaense estava na contramdo da politica santista, ja que, grande parte dos
atendimentos no CISAM era destinada as criancas com dificuldades de aprendizagem, sendo
0s casos de sofrimento psiquico grave atendidos no hospital psiquiatrico.

A partir dessa constatacdo, os técnicos elaboraram a proposta de implantacdo de
alguns NAPS no municipio e de um servigo de emergéncia psiquiatrica para a assisténcia das
demandas mais complexas, de modo a evitar as internagdes no hospital psiquiatrico. Tais
propostas ndo foram implementadas (MARINGA, 1996 apud SILVA, 2000).

Em 2000, Maringa inicia a implantacéo das estratégias do Programa Saude da Familia
(PSF), o que representou uma reformulacédo assistencial pautada em agdes preventivas junto a
populacdo. Segundo Silva (2000), a reformulacdo da atencdo bésica exigiu uma reavaliagdo
da atencdo secundaria e terciaria em todas as areas, inclusive, da saide mental. Para isso, a
Secretaria Estadual de Salude elegeu uma comissdo, que conjuntamente com a assessoria de
uma empresa contratada, concluiu que o atendimento a nivel secundario realizado apenas pelo
CISAM ndo era suficiente para atender toda a demanda e que o atendimento a nivel terciario
estava a cargo apenas do hospital psiquiatrico. Por isso, foi sugerida, mais uma vez, a criacao
de novos servicos assistenciais.

E, em 2000, um novo ator vem compor o0 processo de reivindicagfes no ambito da
politica de saude mental: a Associacdo Maringaense de Satde Mental. Composta por usuarios
e familiares, a associacdo apresenta papel importante para a politica municipal por meio da
participacdo nas esferas deliberativas e pela da manutencdo de projetos de geracao de trabalho
e renda. Atualmente existem dois projetos de geracdo de trabalho e renda em Maringa,
desenvolvidos em parceria entre alguns servigcos de saude mental e Associacdo, sendo eles:
Projeto Girassol (de artesanato) e o projeto Pescando Mentes, que produz boias para pescaria.

E, s6, em 2003 foi inaugurado o primeiro CAPS do Municipio (CAPS ad), em seguida

0 servico de emergéncia psiquiatrica, mais tarde, o CAPS Il e recentemente o CAPS .
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Portanto, atualmente, 0 municipio conta com 0s seguintes servigos especializados: CAPS ad,
Emergéncia Psiquiatrica do Hospital Municipal, CAPS 1I, CAPS i, o Ambulatério de Saude
Mental (CISAM) e o Hospital Psiquiatrico (que oferece leitos de atendimento pelo SUS).

Como ja dito, todos os servicos, exceto a emergéncia psiquidtrica e o hospital
psiquiatrico, sdo municipalizados. O servigo de Emergéncia Psiquiatrica conta com 26 leitos
para internacdo e é referéncia para mais 66 municipios. De todos os atendimentos realizados
em 2010, 3.088 foram de usuarios do préprio municipio, o0 que corresponde a 66% do total de
atendimentos realizados. Apenas 1.620 atendimentos foram destinados para usuarios de
outros municipios. A maioria da demanda regionalizada é, portanto, encaminhada para o
Hospital Psiquiatrico de Maringa.

Esse hospital conta hoje com 240 leitos para internacdo. E atualmente estd em
discussdo no municipio a contratacdo de mais 80 leitos/SUS para o atendimento de usuarios
de &lcool e outras drogas. Fruto de uma série de criticas dos estudiosos e militantes da
Reforma Psiquiatrica no municipio, essa estratégia se mantém sob a justificativa de que
nenhum hospital geral aceitou a contratacdo desses leitos.

Assim, percebe-se que embora o municipio durante todos esses anos tenha
implementado servicos especializados, o atendimento para sofrimento psiquico grave e
dependéncia quimica é realizado em grande parte no Hospital Psiquiatrico.

O municipio conta, ainda, com duas residéncias terapéuticas, e uma terceira em
processo de implantacdo. A tabela abaixo resume o0s tipos e 0 numero de Sservigos

especializados em satide mental do municipio de Maringa:

Servico NU

m
CAPS 3
Residéncias Terapéuticas 2
1
1
1

Servico de Emergéncia Psiquiatrica
Hospital Psiquiatrico
Ambulatério de Satude Mental
Total 10
Quadro 8 — Servicos especializados em satde mental do municipio de Maringa por tipo e nimero em
2011.
Fonte: DATASUS (2012) e entrevistas com gestores dos servigos de salide mental e coordenadora da
politica de saude mental do municipio de Maringa.

Além dos servicos especializados, 0 municipio conta com 25 (vinte e cinco) Unidades

Basicas de Salde, todas ofertando atendimento psicolégico e 7 (sete) Nacleos de Apoio a
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Saude da Familia - NASF, sendo que cada equipe conta com 01 psicélogo para o
desenvolvimento das a¢fes em satde mental.

Essa € a atual rede de assisténcia a salde mental do municipio de Maringa que,
embora apresente limites, pode ser considerada de qualidade no que se refere ao nimero de
servicos e abrangéncia da assisténcia. 1sso se comparada aos diversos outros municipios do
Estado.

Os servigos sdo, em grande parte, municipalizados. Na grande maioria dos casos, para
0s moradores de outros municipios, com demandas mais complexas, o Hospital Psiquiatrico é
a referéncia assistencial.

Por isso, o Hospital Psiquiatrico é elemento importante da politica de salide mental de
Maringa e da 152 Regional de Saude. Garantindo a soberania no que se refere a oferta de

leitos de internacdo psiquiatrica para a demanda municipal e regional.
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4 CONSIDERACOES DOS USUARIOS, GESTORES E COORDENADORA
ACERCA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL MARINGAENSE

Nesse capitulo serd apresentada a analise realizada a partir do material obtido com as
entrevistas de usuarios, gestores de servicos especializados e com a coordenadora da politica
de satde mental do municipio de Maringa. Essas informagdes possibilitaram a construcdo do
geral da concepcdo e avaliacdo que esses diferentes agentes apresentam dessa politica.

Inicialmente serdo apresentadas informacgdes que permitem construir um perfil desses
entrevistados e em seguida serdo apresentadas as informagfes ordenadas com base nas

categorias de analise descritas na metodologia.

4.1 ENTREVISTAS COM 0S USUARIOS

4.1.1 Perfil dos Usuarios Entrevistados

Foram entrevistados 12 (doze) usuérios da politica publica de saude mental do
municipio de Maringa. Sendo 6 (seis), 3 (trés) homens e 3 (trés) mulheres, usuarios do CAPS
Il e 6 (seis), 3 (trés) homens e 3 (trés) mulheres, usuarios do CAPS AD.

O primeiro bloco de questdes das entrevistas objetivava estabelecer um perfil desses
usuarios. Foi composto de questdes acerca da idade, escolaridade, estados civil, renda, dentre
outras (ver APENDICE C).

A partir das respostas obtidas constatou-se que 5 (cinco) entrevistados tinham idade
entre 30-39 anos, 3 (trés) idade entre 40-49 anos e 4 (quatro) acima de 50 anos. No que se
refere a escolaridade, 7 (sete) possuiam ensino fundamental incompleto, 1 (um) ensino
fundamental completo, 2 (dois) ensino superior incompleto, 1 (um) declarou-se analfabeto e 1
(um) com ensino superior completo.

A variavel estado civil foi analisada conjuntamente com a variavel sexo. A partir
disso, contatou-se que 5 (cinco) homens entrevistados séo solteiros e 1 (um) é casado. Das
mulheres entrevistadas, 2 (duas) sdo casadas, 2 (duas) séo solteiras, 1 (uma) é viiva e 1 (uma)

divorciada. Ou seja, 4 (quatro) entrevistadas encontram-se sem companheiro.
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J4, a varidvel renda individual foi analisada conjuntamente com a ocupacao e 0 sexo.
Dos usuérios homens entrevistados, 3 (trés) estavam desenvolvendo atividade produtiva
remunerada, sendo a renda de 2 (dois) deles de até trés salarios minimos e do terceiro de um
salario minimo. O restante (trés usuarios) ndo possuia trabalho formal, estando 1 (um) deles
sem renda e 2 (dois) recebendo um salario minimo de beneficio por conta do adoecimento. E
importante destacar que todos os entrevistados com trabalho formal sdo usuarios do CAPS
AD.

Com relacdo as mulheres entrevistadas, 2 (duas) afirmaram ndo possuir renda alguma
e ndo desenvolver atividade produtiva formal. O restante (quatro entrevistadas) recebia
beneficio ou era pensionista, sendo a renda de 3 (trés) delas de um salario minimo e de 1

(uma) delas de até quatro salarios minimos.

4.1.2 Assisténcia a Saude Mental

A categoria Assisténcia a Saude Mental apresenta como subcaterogias: Avaliacdo da
Assisténcia Pregressa, Avaliacdo da Assisténcia Atual e A¢des intersetoriais entre a politica

de satide mental e demais politicas publicas. Segue a analise de cada uma delas.

4.1.2.1 Avaliacdo da Assisténcia Pregressa

No que concerne a modalidade de assisténcia recebida, de todos os entrevistados
apenas 1 (um) nunca foi internado em hospitais psiquiatricos ou em Servico de Emergéncia
Psiquiatrica e teve como Unica forma de assisténcia o servico que utiliza atualmente (CAPS
AD). A grande maioria dos entrevistados iniciou a assisténcia a salde mental por meio da
internacdo, fato que evidencia a centralidade dessa estratégia de atendimento no &mbito da
politica de saude mental brasileira.

Dos 11 (onze) usuarios que ja foram internados, 6 (seis) o foram s6 em hospitais
psiquiatricos tradicionais, 2 (dois) apenas no servi¢co de emergéncia psiquiatrica e 3 (trés) em

ambos os servigos. Segue as avaliagdes que esses usuarios fizeram da assisténcia recebida
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durante as internacOes, sendo que as mesmas foram divididas entre avaliagdo das internacGes
em hospitais psiquiatricos e avaliagdo das internacdes em servigo de emergéncia psiquiatrica.

A assisténcia recebida no hospital psiquiatrico foi avaliada como negativa por 4
(quatro) usuarios, as justificativas para essa avaliacdo mais recorrentes estdo diretamente
relacionadas com o numero insuficiente de profissionais para atender os pacientes. Segundo
eles, esse fator leva a precarizagdo do atendimento e faz com que ndo haja muitas atividades
no projeto terapéutico, de modo que os internos ficam a maior parte do tempo sem qualquer
atividade. E exige, também, organizacdo interna do hospital voltada ao controle de muitos
pacientes por um numero pequeno de profissionais e que encontra na administracdo excessiva
de medicamentos uma solugéo.

Algumas falas dos usuarios sdo ilustrativas:

Usuario 10: — La ndo tem assisténcia, vocé tem vida de cachorro. La € que nem gado,
como eu to te dizendo, vocé vai, vocé s6 é mais uma cabeca la dentro. [...] La qualquer coisa
eles te amarram e te dao injecdo, ndo tem outra maneira la dentro que seja diferente disso.
Amarrado, injecdo e remédio, amarra vocé e te metem a seringa e te pde pra dormir.

Usuario 12: — Eu prefiro ir para a cadeia, la eles s6 me davam remédio. Vocé queria
dormir e ndo podia porque eles trancavam o portdo, vocé tinha que ficar acordado ruim
mesmo. Davam banho na gente com uma mangueira, eu lembro disso. Sei que é ruim e nédo
quero passar por la de novo.

Na mesma linha de criticas nas falas abaixo foram incluidas questfes relacionadas,
também, a falta de higiene:

Usuaria 1: — Tem pouca gente que trabalha Ia, por isso fica todo mundo misturado.
Para mim, eles nem procuram atender direito, ja vao longo dando injecdo para dormir, que
eu ndo tomei, a ndo ser no primeiro dia, que ndo lembro. [...]. De manh& quando ia no
banheiro, tinha que ficar desviando das sujeiras que os outros faziam no chdo mesmo. Sorte
que sai de 14 logo, se ndo ia sair de l& pior do que entrei.

Usuaria 8: — E cada vez que eu internava, os hospitais de Porto Alegre sdo podres,
eles nunca, nunca varrem o chdo. Entdo, aquilo é assim contaminado e tinha piolho. [...]
Ficava todo mundo no pétio, e eu ndo queria ficar 14, queria entrar, mas ndo podia. As
pessoas ficam caminhando ou deitadas, tinha um casardo onde era o refeitorio, sujo, sujo,
sujo, que horror meu Deus! Um dia entupiu o cano e alagou tudo e a gente tinha que

caminhar na agua, por que a gente ndo se acomodava, ndo parava.
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Alguns usuérios criticaram as internagdes por que nos hospitais ficavam presos, eram
obrigados a tomar medicamentos e quando ndo o faziam eram submetidos a préaticas violentas.
A fala da Usuaria 5 resume a situacao:

— L& no sanatorio eu recebia remédio o tempo todo e era amarrada quando nao
queria tomar.

A ma qualidade da alimentacdo, a falta de espaco fisico, a auséncia de liberdade para
fazer o que se deseja, a falta de interacdo entre os pacientes e, sobretudo, o péssimo
atendimento por parte dos funcionarios, também foram destacados.

Dos usuérios entrevistados submetidos a internacdo em hospitais psiquiatricos, 4
(quatro) avaliaram a assisténcia de forma positiva e 1 (uma) de forma regular. Contudo,
guando foi solicitado aos usuarios que justificassem sua avaliacdo, mesmo aqueles que
avaliaram positivamente a assisténcia nao tinham elementos concretos para fazé-lo, pelo
contrario, teceram uma série de criticas negativas.

Esse foi 0 caso do Usuario 3. Segundo ele a assisténcia no hospital: — E bom, mas eu
ndo quero ficar mais l1a néo [...]. E quando perguntado por que, disse: — Porque sé deixava eu
preso, ndo deixava eu ir embora. L4 eu tomava muito remédio e ficava andando assim (imita
um andar lento e descoordenado) quando saia do sanatério por causa do remédio.

O mesmo ocorreu com o Usuario 6 que avaliou a assisténcia como regular e justificou
respondendo: — Olha eu ndo desejo aquele lugar para ninguém, ndo vou falar que a
assisténcia é péssima porque ndo se gospe em prato que come. Mas falta a desejar muito
aquele hospital, por falta de espaco fisico, por falta de entendimento por parte dos
profissionais [...].

As usuarias 5 e 8 também avaliaram a assisténcia de forma positiva e justificaram
dizendo:

Usudria 5: — Porque eu tive que passar por tudo isso ai, que foi bom porque eu
aprendi a me controlar, eu ndo tinha controle. Eu era muito agitada, nervosa. Quando as
pessoas falavam as coisas comigo eu ndo aceitava. Eu aprendi que ndo € assim, que eu tenho
que abaixar a cabeca e ouvir, os mais informados do que a gente. [...] 1a tem siléncio, eu ndo
suporto barulho. Também tenho relagdo ruim com a mulher do meu pai, ela gosta de me
irritar e xingar.

Usuaria 8: — Foi gracgas ao hospital psiquiatrico que consegui melhorar. Em casa eu
sO ficava de cama, ndo comia e nem tomava banho. Quase morri. No hospital que melhorei e

pude vir para ca.
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Contudo, mesmo com avaliagcdo positiva e com o reconhecimento do papel dessa
assisténcia em suas melhoras, elas também apresentaram criticas negativas.

A Usuaria 8, por exemplo, diz que sempre pegava piolhos no hospital (inclusive
sofreu um acidente grave quando tentou utilizar um veneno para mata-los) e que os hospitais
da cidade que morava eram podres, sem limpeza e higiene. J4, a Usuaria 5 queixou-se de ser
amarrada para ser medicada e que para se chegar ao refeitdrio era necessario passar por um
banheiro sujo.

Assim, percebe-se que todos que avaliaram de forma positiva e regular a assisténcia
dos hospitais psiquiatricos apresentaram uma série de denlincias com relacdo a mé qualidade
da assisténcia.

Muitos dos usuarios foram internados em diferentes hospitais e em diferentes cidades
paranaenses. Uma usuaria, inclusive, foi internada em hospitais de outro estado. A realidade
se repete em todos eles. O excesso de medicagdo, a péssima qualidade do atendimento por
parte dos profissionais, a falta de higiene e a persisténcia de praticas violentas (amarrar,
dopar) séo denlncias recorrentes.

Foi possivel perceber que a avaliacdo positiva e regular parece estar associada ao fato
de que nos momentos de crise e intenso sofrimento, foram os hospitais psiquiatricos que
ofereceram a assisténcia e os cuidados minimos necessarios para a melhora. Por isso, ha o
reconhecimento da necessidade dessa assisténcia.

O fato de que muitos usuarios apresentam dificuldades de relacionamento familiar e
sdo vitimas de abandono nos momentos de crise, justifica o reconhecimento da importancia
desse atendimento em detrimento da sua qualidade ou ndo. Muitos preferem o isolamento e a
“tranqiilidade” do hospital as relacdes conflituosas com a familia e a falta de assisténcia
guando estdo em suas casas. A isso0 soma-se a crenca de muitos de que Sseus comportamentos,
guando em crise, exigem o tratamento enérgico recebido no hospital (como no caso da
Usuaria 5 que diz ter aprendido abaixar a cabeca durante as internacdes).

O fato € que para os pacientes em crise a solucdo que se apresenta no ambito da
politica publica de satde mental, ainda, é a interna¢do. E como j& discutido no capitulo 3, os
hospitais psiquiatricos sdéo em maior nimero, possuem mais leitos e apresentam atendimento
regionalizado, o que os tornam referéncia para a internacdo. Ele é, portanto, reconhecido por
alguns usuarios como necessario.

Ndo se pode desconsiderar, contudo, que permanece intramuros de hospitais
psiquiatricos a manutengdo de praticas violentas e violadoras da dignidade humana e dos

direitos dos usuarios. Muitos afirmaram que ndo querem voltar |4, que a cadeia € melhor, que
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foram tratados como cachorro e que se permanecessem la iriam piorar. Retomam-se, assim, as
consideracOes de Foucault (2003) e Goffman (1974) acerca da funcdo cronificadora e de
exclusdo social apresentada por essas instituicdes.

A critica a essa forma de assisténcia € uma constante do Movimento de Reforma
Psiquiatrica, sendo que o estabelecimento de estratégias para impedir a manutencdo de
praticas violentas sempre ocupou papel importante nos documentos e legislacdes.

No relatdrio final da IV CNSM, fica explicita a necessidade de garantir o acesso a
tratamento sem qualquer forma de violacdo dos direitos humanos, impedindo tratos cruéis ou
degradantes.

Ja a Carta de Direitos dos Usuarios diz que “Todo servico de satide metal devera
garantir o bem estar fisico, mental e emocional de Seus usuérios, e as exigéncias minimas de
higiene, seguranca, condi¢bes ecoldgicas e ambientais, conforto, privacidade e alimentacédo de
qualidade com supervisdo profissional”. Afirma, ainda, que devem ser proibidas formas de
violéncia pretensamente terapéutica como: camisa de forca, cela forte, amarrar, superdosagem
de medicamentos, dentre outros.

A partir das falas dos usuarios constata-se que essas normatizacdes e orientacbes nao
estdo sendo cumpridas, fato que exige maior empenho no processo de implementacao da rede
substitutiva, para a implantacdo de servicos de Emergéncia Psiquiatrica, para a criacdo de
leitos de internacdo em hospitais gerais e maior fiscalizacdo dos hospitais psiquiatricos em
funcionamento, para que ndo se espere a morte de internos (como ainda ocorre em diversos
hospitais dessa natureza).

No ambito da politica de salde mental, sdo os servi¢os de emergéncia psiquiatrica e 0s
leitos para internacdo em hospitais gerais as estratégias para substituir os hospitais
psiquiatricos. Em Maringa, e para alguns dos usuarios entrevistados, o servico de emergéncia
psiquiatrica cumpriu esse papel. Por isso, eles avaliaram a assisténcia que receberam quando
foram internados ali.

Todos os usuarios (5) que foram internados no Servico de Emergéncia Psiquiatrica do
Hospital Municipal avaliaram positivamente a assisténcia recebida e, entre as justificativas
dadas por eles destaca-se: 0 bom atendimento, atencdo da equipe, alimentacdo de qualidade,
higiene, organizacdo interna e variedade de atividades (muitas atividades ludicas: bingos,
sorteios e festas). Segue algumas falas que ilustram essa avaliacéo:

Usuaria 1: — La fui muito bem cuidada, participei de uma festa junina, de sorteio de

brindes, jogo de bingo. La tratam a gente bem, por isso eu acho que a ala do Municipal que
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ta desativada devia se usada pela emergéncia, para poder atender mais gente [...] Ndo quero
mais ser internada, mas se for Ia, eu vou tranqila.

Usudria 7: — L& eles trata a gente muito bem, as enfermeiras sao atenciosas. [...] La é
tudo muito organizado, com horarios, € muito limpo e a comida € muito boa, tem varias
refeicOes por dia.

N&o houve nenhuma critica negativa a assisténcia oferecida nesse servi¢co. Faz-se
importante destacar que ele é regionalizado, mas o numero de leitos existentes ndo é
suficiente para atender toda a demanda, o que leva ao encaminhamento de grande parte dos
pacientes de outros municipios para o Hospital Psiquiatrico de Maringa.

Por isso é necessario a implantacdo de novos servicos de emergéncia psiquiatrica ou
ampliacdo dos leitos, o que deveria estar associado a implantacdo de leitos para internacdo em
hospitais gerais. A oferta de atendimento psiquiatrico nos hospitais gerais tem sido um dos
maiores desafios para extingdo dos hospitais psiquiatricos.

No relatério da IV CNSM permanece a necessidade de implementacdo de rede
assistencial efetiva que possibilite a extin¢do dos hospitais psiquiatricos e de quaisquer outros
estabelecimentos em regime fechado. Exige, também, a aplicacdo de legislacdes especificas
com esse fim.

A preocupagdo com o direito de receber assisténcia em servigos abertos e ndo em
manicémios também esta presente na Carta de Direito dos Usuarios que prevé a ampliacdo de
leitos em hospitais gerais e servicos de base territorial. E s6 por meio dessas acdes especificas

gue o manicbmio poderéa ser superado.

4.1.2.2 Avaliacdo da Assisténcia Atual

Como ja destacado, todos os usuarios entrevistados sdo usuarios de servicos de base
territorial que compde a rede maringaense de assisténcia: CAPS AD e CAPS II. Por isso, foi
solicitado que avaliassem a assisténcia que recebem atualmente e os motivos de sua avaliacao.

Todos os entrevistados avaliaram a assisténcia que recebem desses servigos como
positiva. Contudo, as justificativas dessa avaliacdo seréo divididas entre os dois servicos, de
modo a possibilitar a analise das caracteristicas da assisténcia de cada um deles.

Dentre as respostas dos usuarios do CAPS AD, a justificativa mais recorrente, citada
por praticamente todos eles, foi 0 bom atendimento recebido por parte dos profissionais. As
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atividades que compdem o projeto terapéutico também foram citadas como prazerosas, assim
como a possibilidade de interacdo entre os proprios usudrios e entre eles e a equipe,
destacando-se a importancia do compartilhar experiéncias durante o tratamento. Em geral, 0s
usuarios destacaram que sdo atendidos com respeito e dignidade. Algumas falas ilustram
essas avaliagdes:

Usuaria 1: — Aqui é 6timo, os profissionais sdo muito pacientes e atenciosos. Gosto
das atividades que faco, a terapia ocupacional. Nao fico uma semana sem vir.

Usuaria 2: — A assisténcia aqui é 6tima, ja melhorei muito depois que comecei a
freqiientar o CAPS. Gosto das atividades de artesanato. Gosto das conversas, da convivéncia
com as pessoas no servico, do atendimento psiquiatrico [...]. Tudo o que fago aqui esta sendo
muito importante, as sessées em grupo, todas as atividades que realizo.

Usudria 7: — N&@o da para falar, é uma familia que eu néo tenho. Quando eu faco
culinaria eu invento, eu mato eles de comer, eles gostam da minha comida, eu agrado. Eles
faz da tripa coracdo para aconchegar a gente e para dar assisténcia. As vezes eles até
engolem coisas calados de outros usuarios.

Considerando a importancia do vinculo e do acolhimento entre equipe, usuarios e
familiares para 0 a superacdo da légica manicomial, necessidade expressa na IV CNSM, o
questionario abordou esse tema em uma de suas questfes. As respostas obtidas confirmam o
que foi descrito acima, ou seja, a existéncia de relacBes positivas e acolhedoras entre usuarios
e profissionais. Alguns dos entrevistados afirmaram que sentem a equipe como parte da
familia, fato expresso na fala da Usuaria 7, citada acima, e na fala do Usudario 12 que segue:

Usuario 12: — Para mim é normal, é tipo uma familia para mim. Sempre me atendeu
bem. O atendimento é normal.

Ainda no sentido de compreender a avaliacdo que os usudrios faziam do servico foi
perguntado se havia alguma sugestdo para a melhora do atendimento no CAPS AD. Trés
usuarios afirmaram que ndo havia sugestdo uma vez que estavam satisfeitos. Os outros
realizaram sugest®es referentes a estrutura fisica, j& que o espaco ndo conta com um local
apropriado para os familiares que esperam; referente ao nimero insuficiente de profissionais
psicologos; a necessidade de maior envolvimento da familia no tratamento, atribuindo-se a
responsabilidade aos profissionais que devem cobrar mais essa participacdo. A fala da
Usuéria 2 ilustra a preocupacdo com a falta de participacao das familias:

Usuaria 2: — O que poderia ser melhorado € o atendimento as familias. Eu acho que
0s técnicos deveriam cobrar mais a participacdo das familias nas atividades. A familia

precisa conhecer o problema, ao invés de fechar os olhos ou simplesmente abandonar o
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dependente quimico. Eu ja vi casos de pais que vem trazer os filhos adolescentes e depois s6
vem buscar, ndo se envolvem no tratamento. A familia tem que fazer parte do programa e
ajudar.

A partir das falas dos usuarios ficam explicitas duas categorias diferentes de
reivindicagdes. A primeira refere-se ao cotidiano dos servicos e as acgdes direta dos
profissionais, uma vez que lhes é cobrada maior atuacdo junto as familias. Na segunda
categoria 0s problemas estdo vinculados a gestdo da politica e é reconhecida a
impossibilidade de atuacédo direta dos profissionais para resolver o problema.

Em sintese, os usuérios do CAPS AD apresentam-se satisfeitos com o atendimento
recebido, sendo que todos reconheceram muitas melhoras em sua vida apds o inicio do
tratamento. O estabelecimento de vinculo acolhedor entre usuarios € a equipe de profissionais
parece ser 0 eixo central do processo terapéutico. Muitos se sentem mais acolhidos ali do que
em suas casas.

Os usuérios do CAPS Il também avaliaram positivamente a assisténcia recebida.
Elencando como pontos positivos: a qualidade do atendimento; acolhimento por parte dos
profissionais; atividades prazerosas; higiene e qualidade da alimentacdo; organizacdo do
ambiente e da rotina diaria; interacdo entre usuarios e possibilidade de fazer amizades;
auséncia de medicacdo excessiva e; a liberdade. As falas abaixo expressam essas afirmacoes:

Usuério 4: — Excelente, os profissionais sdo doceis com a gente, elogiam e corrigem
guando precisa. Aqui eu fagco amizade e também participo da cozinha terapéutica e eles
sempre elogiam meu trabalho.

Usuaria 8: — E maravilhosa, porque aqui cada profissional tem uma maneira de ser
propria para sua funcdo, todos ndo negam a palavra para a gente. Aqui a gente tem
problema sério, por isso eles ndo ficam de bate-papo e eles tdo certos. Eu gosto de vir pro
CAPS, fazer as atividades, participo de todas que posso.

No CAPS 11, assim como no CAPS AD, o vinculo de acolhimento entre profissionais e
usuarios apresentam-se para 0s primeiros como elemento central para a qualidade da
assisténcia. O estabelecimento de vinculo positivo foi constante para praticamente todos 0s
entrevistados, exceto para 2 (dois) deles que afirmara j& terem apresentado desavencas e
conflitos com a equipe.

A Usuaria 9 diz que: — Aqui a assisténcia é muito boa. Mas eu ja tive problemas com
alguns funcionarios que acho que ndo deveriam estar trabalhando em CAPS. Eu que tenho

bom funcionamento percebo que eles ndo tratam bem. Falam coisas que o paciente ndo devia
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ouvir, como se fosse bulling. Ha agressbes com palavras, mas como quero melhorar e
preciso do tratamento eu deixo para la.

Usuario 4: —[...] cheguei a discutir com o psicologo, porque eu gostaria de aumentar
meus dias de vir e também porque eu queria ser atendido pela psicologa. Por que eu néo
posso, nao é direito meu escolher o psicélogo. Vocé perguntou isso ao psicdlogo? — Nem
perguntei por que eles sempre quer ter razéo.

Esses dois usuarios avaliaram a assisténcia de forma positiva, contudo evidenciaram
experiéncias conflituosas com a equipe de profissionais, em suas falas sdo identificadas
situagBes de autoritarismo, considerando que os funcionarios sempre tém razao nas disputas e
conflitos. H& também a denuncia de situacdes de submissdo para a manutencdo do
atendimento e de violéncia psicoldgica (bulling). Essa queixa € mais contundente para a
Usudria 9, que relata situacdes vexatdrias as quais Sa0 expostos 0s pacientes mais cronicos.

A pergunta sobre como era a relacdo entre usuario e equipe foi respondida por ela da
seguinte forma:

Usuéaria 9: — Depende do profissional, com alguns a relacdo é boa e outros
desestruturam a gente. Quando acontece isso? — Dizem para aqueles que nao conseguem
fazer alguma atividade que ele ndo sabe fazer nada, eles estédo aqui para ensinar e ndo para
brigar e xingar, a gente fica magoado. Mas fazer o que, aqui a gente tem o tratamento, mas
as vezes sai pior.

Para os demais entrevistados, a relacdo com a equipe foi descrita como positiva. A
fala que segue exemplifica essa percepgao:

Usuéaria 8: — E muito boa com todos. Todos me adoram. Me sinto querida, é um
segundo lar para mim. Venho aqui quatro dias por semana, saio cedinho de casa e sé volto a
noite. Ja chego cansada, porque ndo paro o dia todo, chego em casa e ja durmo.

A fala da Usuaria 8 traz um elemento importante de analise. O CAPS Il é um
hospital-dia, local onde os pacientes com sofrimento psiquico grave passam o dia para receber
assisténcia. O atendimento envolve desde consultas clinicas (psicoldgica e psiquiatrica), a
realizacdo das demais atividades que compdem o projeto terapéutico (terapia ocupacional,
artesanato, musica, dentre outras). A grande maioria freqlienta o CAPS varias vezes por
semana, indo para casa apenas no final do dia.

Nesse sentido, a possibilidade de ocorréncia de situagdes conflituosas € facilitada e,
inclusive, saudavel. O que se deve questionar é 0 espago que 0S usuarios encontram para
manifestar suas insatisfagcdes e reivindicacoes de melhoria no atendimento. Nas falas descritas

acima, parece ndao haver muita consideracdo ou escuta por parte dos profissionais, 0 que
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sugere a permanéncia de relacGes de autoridade e de auséncia de autonomia e participacéo dos
USUArios.

Ha&, por parte da maioria deles, uma imensa gratiddo por serem tratados bem, por
receberem a palavra e por ndo serem ignorados. A vivéncia de experiéncia de descaso,
exclusdo e violéncia, tanto nas assisténcias ja recebidas quanto na propria familia, os levam a
valorizar muito o tratamento recebido nos servicos.

Contudo, uma boa assisténcia ndo esta pautada apenas em relagGes sem conflitos, na
qual a obediéncia cega e 0 excesso de gratiddo inviabilizam a critica e 0 movimento de
transformacédo. Os usuérios devem participar ativamente no processo de gestdo e organizacao
dos servicos, papel garantido na IV Conferéncia e na Carta de Direitos, que exigem, ainda, a
participacdo deles na definicdo de seu projeto terapéutico.

Experiéncias de participacdao nesse nivel ndo foram identificadas em nenhum dos
servigos pesquisados. As atividades desenvolvidas giram em torno das oficinas terapéuticas,
da terapia ocupacional e das consultas clinicas. H& sim a existéncia de atividades ludicas,
muito valorizadas pelos usuarios, mas faltam, ao que parece, espacos e oportunidades de
participacdo coletiva na gestdo dos servicos.

As repostas dos usuérios do CAPS Il a questdo sobre as sugestbes para melhora da
assisténcia tiveram como contetdo central a necessidade de aumentar as atividades, tanto
ludicas, quanto aquelas denominadas de “servico” (atividades operacionais voltadas para a
organizacdo do servico ou producdes artesanais e de plantio de hortali¢as). Algumas respostas
ilustrativas:

Usuério 3: — Ter mais servigo. Como assim? — Mais coisas para fazer.

Usuario 6: — Acho que poderia melhorar se tivesse mais jogos. O doente mental gosta
das atividades ludicas. Também acho que deveria ter pintura em tela novamente, que esta em
falta. Vocé ja sugeriu isso alguma vez para os técnicos? — Nao, sé to falando para vocé, pode
ser que tenha algum efeito.

Um caso em particular chamou a atencdo com relacdo a essa questdo. O Usuario 4
sugeriu como melhora que fossem aumentados o0s seus dias para freqlentar o servico e que
haviam sido reduzidos sem justificativas. Antes de entrevista-lo, em contato como a técnica
que mediou o encontro, soube que ele estava sendo desligado porque era de outro municipio.
Segundo ela, o municipio de origem do usuario ja havia sido informado e estava tomando as
providéncias, inclusive ele ja estava realizando o atendimento psicolégico 1.

Quando esse usuario iniciou o atendimento em Maringa, h4 mais de 10 anos, o

atendimento era regionalizado. Segue sua fala:
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Usuario 4: — Gostaria que aumentassem meus dias de vir. S6 consigo me sentir bem
aqui. Aqui ndo ouco vozes e na minha casa sim. N&o gosto de ficar na minha cidade, aqui me
sinto protegido.

Essa fala evidéncia a extrema dependéncia que ele apresenta com relacéo ao servico,
associando a auséncia dos sintomas ao ambiente protegido do CAPS. Tudo isso, justifica a
angustia apresentada frente a diminuicdo dos dias de freqluéncia e frente a auséncia de
justificativas para isso.

E importante ressaltar que o municipio de origem desse usuario ndo possui CAPS e
nenhum outro servico de atendimento especializado. Seu atendimento seré realizado na rede
basica.

Nesse caso especifico dois fatores precisam ser considerados. Em primeiro lugar, o
fato de que o usuario, seu desejo, nao foi considerado no processo de tomada de decisdo,
inclusive lhe estavam sendo omitidas informag6es importantes. Em segundo lugar, evidencia-
se a necessidade de propostas de criagdo de um CAPS regionalizado que atenda a demanda
dos municipios da 15* Regional de Salde que nao possuem o servico. A proposta de
implantacdo de servicos regionalizados consta na IV CNSM e compactua com as diretrizes de
regionalizacdo propostas pelo SUS.

Segundo a mesma conferéncia, os CAPS devem ser o instrumento central de
assisténcia da politica de sadde mental. E a esse usuério que sera desligado, sem a
possibilidade de receber assisténcia em outro servigo da mesma natureza, esta sendo violado o
direito de atencdo integral a saide com base em suas necessidades.

Retomando as sugestdes de melhora da assisténcia realizadas pelos usuarios do CAPS
I, faz-se importante destacar a fala da Usuaria 9:

— Chamar técnicos que saibam trabalhar em CAPS, mais capacitados e que nao
tragam problemas de casa aqui para o servico, que afeta a gente também. Falta capacitacéo
para alguns e ndo todos. Alguns séo bons profissionais.

O reconhecimento da necessidade de formacdo dos profissionais da satde mental é
uma constante nos relatérios das conferéncias nacionais compondo, portando, a pauta de
discussdo da IV CNSM. Yamamoto (2003) evidencia essa necessidade com relacdo aos
profissionais da Psicologia, contudo essa uma realidade que se estende as demais ciéncias da
area.

A falta de formacdo dos profissionais € um dos elementos responsaveis pela
manutencdo de relacfes entre equipe e usuarios pautadas na autoridade e na violéncia, se ndo

fisica, psicologica e moral, como identificado pela Usuéria 8.
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Como destacado por Amarante (1995), desinstitucionalizar ndo significa desospitalizar
e sim transformar a forma de ver e se relacionar com as pessoas com sofrimento psiquico,
concebendo-as como cidadds que merecem respeito. Por isso, 0 atendimento em servicos de
base territorial ndo significa o rompimento da légica manicomial.

No relatério da IV CNSM sdo realizadas propostas voltadas para a formacdo dos
profissionais, tais como: inclusdo nos cursos universitarios de disciplinas que capacitem para
a atuacdo na salde mental; capacitacdo permanente oferecidas pelas instituicdes publicas a
nivel municipal, estadual e federal e; realizacdo de concurso publicos que contemplem no
contetido programético o conhecimento necessario para a atuagao na area.

A formacéo é um desafio para a politica publica de saude mental, pois o principios da
Reforma Psiquiatrica se implementam, sobretudo, no cotidiano dos servi¢os e nas praticas
diarias de seus profissionais.

Sobre a importancia da formacdo, a Carta de Direitos dos Usuérios e Familiares dos
Servigos de Saude Mental diz que: “[...] os municipios e servigos de saude mental invistam na
formacdo e treinamento dos trabalhadores de salde mental, com énfase na abordagem dos
objetivos da luta antimanicomial”.

Essas sdo as consideracGes que puderam ser realizadas a partir da avaliagdo dos
usuarios acerca da assisténcia a saude mental pregressa e atual. O que fica evidente é a
superioridade da assisténcia oferecida nos servigos da politica (CAPS e Servico de
Emergéncia Psiquiatrica) em relacéo ao hospital psiquiatrico tradicional.

A assisténcia no hospital reproduz préaticas que ha décadas sdo criticadas por produzir
cronicidade e violagdo de direitos ao expor pacientes a situacfes degradantes e violentas.
Contudo, a centralidade da internacéo em situagdes de surto e a caréncia de oferta de leitos em
outros servicos (hospitais gerais e servico de emergéncia psiquiatrica) tornam essas
instituicOes toleraveis e necessarias.

Os servicos de base territorial pesquisados, por sua vez, sao muito valorizados por
apresentarem assisténcia de qualidade, com estabelecimento de vinculo entre profissionais e
usuarios, organizacao interna, higiene, alimentacao de qualidade e respeito a liberdade.

Algumas criticas foram realizadas, sobretudo no que concerne ao aumento e
diversificacdo das atividades e da reproducao de relagdes de autoritarismo e desrespeito com
0s usuarios por parte de alguns profissionais da equipe. Essa forma de tratamento é vinculada,
pela usuéria que fez a dendncia, & auséncia de formag&o/capacitagdo desses profissionais para
atuar na area. Percebeu-se, assim, a manutengdo de algumas praticas autoritarias por parte de

alguns profissionais.
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Diante de tudo isso, o que se propde € a criacdo de espacos de participacdo e
comunicagdo aberta, onde os usuarios, técnicos e familiares possam sugerir melhoras e dar
suas opinides e avaliacdes acerca da assisténcia e condi¢do de trabalho. A criacdo de espacos
que permitam a participacao ativa dos usuarios € instrumento imprescindivel para o fomento
da autonomia, participacdo social e para o rompimento de praticas tutelares que reforcam a
dependéncia. E, ainda, a criacdo de espacos de formacdo e capacitacdo para os profissionais

gue atuam nesses servigos.

4.1.2.3 Agdes Intersetoriais Entre os Servigos de Saude Mental e Demais Politicas Publicas

A andlise dessa subcategoria tem por objetivo identificar se os servigos de salde
mental pesquisados desenvolvem agdes conjuntas com as demais politicas publicas do
municipio. Isso porque, como afirma a Carta de Direitos dos Usuarios e Familiares dos
Servigcos de Saude Mental: “Assisténcia em satde mental abrange ndo s6 a assisténcia
psiquiatrica, mas também assisténcia médica, odontoldgica, social, juridica, reabilitacéo,
educacéo e garantia de trabalho, protegido ou nao”.

Todos esses elementos compdem a cidadania de todos os cidaddos e devem ser
garantidos as pessoas com sofrimento psiquico que, por sua condicao de doente mental, foram
por décadas excluidas do processo de construcdo/garantia de sua cidadania. Por isso, 0 maior
compromisso estabelecido pelo Movimento de Reforma Psiquiatrica é de reparar essa divida
social juntos aos usuarios e familiares por meio da politica publica de salde mental
(BIRMAN; COSTA, 1994).

Em todas as Conferéncias Nacionais de Salude Mental a importancia da proposicao de
estratégias voltadas para a garantia de direitos da pessoa com sofrimento psiquico esteve
sempre presente. No relatdrio final da IV CNSM, a preocupacdo em garantir ndo apenas 0
acesso a politica de saude mental, mas, também, as demais politicas publicas se evidencia na
proposicdo do estabelecimento de parcerias e agdes intersetoriais, sobretudo, entre as politicas
de assisténcia social, justica, direitos humanos e educacéo.

Por tudo isso, na entrevista buscou-se identificar se os usuarios participavam de
atividades fruto de acGes intersetoriais, se eram usuarios de outras politicas publicas e o papel

dos servigos nesse processo.
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De todos os entrevistados, 10 afirmaram ndo utilizar nenhuma outra politica puablica.
Contudo, muito deles, sobretudo usuérios do CAPS II, sdo aposentados ou recebem beneficio
e sdo, portanto, usuarios da previdéncia social e/ou da politica de assisténcia social.

Os servicos parecem ter um importante papel no processo de obtencdo desses
beneficios. H& uma assistente social no CAPS II, por exemplo, que auxilia usuario e familia e
d& encaminhamento aos procedimentos necessarios. A obtencéo do beneficio é uma conquista
importante para esses usuarios, ja que grande parte deles encontra-se impossibilitados de
realizar atividades produtivas ou sdo excluidos do mercado formal de trabalho por conta de
suas caracteristicas e sintomas. O beneficio ou aposentaria é garantia de subsisténcia para a
maioria deles.

A fala do Usuério 4 ilustra a importancia do beneficio obtido via servico:

— Depois que comecei a vir aqui € que recebi o beneficio, agora eu posso comprar
roupa e me arrumar mais. Quem ajudou vocé nisso? — A assistente social aqui do CAPS.

Dos dois usuérios que afirmaram utilizar outras politicas sociais, um & usuério da
assisténcia social e recebe uma cesta basica mensalmente e outro (Usuério 8) é usuaria do
nucleo juridico do municipio.

No caso da Usuaria 8, o auxilio da assistente social do CAPS Il tem sido muito
importante e demonstra a atencdo que esse servico oferece a outras demandas dos usuarios,
para além da obtencdo de beneficios e aposentadorias. Ela, com 54 anos, busca revisar seu
processo de interdi¢do e comprovar que obtém condicdes de morar sozinha e gerir a propria
vida, isso para evitar a institucionaliza¢do quando da morte de sua curadora.

Segue a sua descricdo da situacéo:

Usuaria 8: — O meu caso esta na justica. Tive esses dias uma conversa com o juiz e
meus irm&os, para unir a familia. Audiéncia de reconciliacdo? — E, mas eles ndo quiseram
contato comigo, se responsabilizar por mim. A minha irma que mora comigo e é responsavel
por mim, ja tem mais de 70 anos. Como ninguém mais quer se responsabilizar, o juiz decidiu
que quando ela morrer eu vou para um asilo. Mas a Assistente Social aqui do CAPS me disse
que vai entrar com um recurso, por que posso morar sozinha, receber minha pensdo e morar
sozinha.

Essa fala permite retomar a problematica da concessdo de beneficio e aposentarias
para as pessoas com sofrimento psiquico no Brasil. A pratica da interdicdo como medida
facilitadora para a obtencdo do beneficio expde o usuério a situagdes de auséncia de

autonomia e submissdo a familia ou curador e, na auséncia dele, ao Estado. O sujeito,
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expropriado de seus direitos civis, fica a mercé de decisfes que ndo consideram sua real
capacidade para conduzir a vida e seus desejos.

A Usuaria 8 enfrentara um processo dificil para comprovar que mesmo com
sofrimento psiquico tem condi¢bes de morar sozinha e de organizar e gerir sua vida. O
descaso da familia a expde a situacdo de abandono e pode acarretar em uma nova
institucionalizacdo. A resposta transcrita acima foi dada a pergunta sobre os planos para o
futuro. Diante de sua situacdo, a Usuaria 8 afirma nao possuir planos frente ao futuro incerto.

Retomando o objetivo de analise dessa subcategoria, pode-se a partir das informacdes
obtidas concluir que hé certa relagdo entre as politicas de saide mental e algumas politicas
sociais, estando essa relacdo pautada em encaminhamentos e auxilio frente as demandas
especificas apresentadas pelos usuarios.

Parece ndo haver a realizacdo de acbes conjuntas, o que é caracteristica geral no
ambito das politicas publicas brasileiras. Os cidaddos sdo fragmentados, sendo cada
necessidade atendida por um 6rgdo ou segmento especifico. Tal fato promove desintegracéo e
mais gastos publicos, uma vez que os recursos e acGes poderiam ser melhor empregados em
acles conjuntas, ja que o usuario da assisténcia social €, em alguns casos, 0 mesmo da saude
mental, da justica, entre outras.

No caso especifico das pessoas com sofrimento psiquico, as caracteristicas da doenca,
associada as préaticas sociais de discriminacéo e exclusdo, faz com elas sejam vistas apenas
como cabecas doentes. Sua Unica demanda reconhecida é da assisténcia psiquiatrica, sendo
negligenciada a saude do corpo, da boca, a necessidade e desejo de educacédo, capacitacdo
profissional, de atividades de lazer e cultura.

A pessoa com sofrimento psiquico é um ser integral, como muitas demandas e,
sobretudo, direitos como qualquer outro cidaddo. Como muitas dessas demandas, como ja
dito, sdo negligenciadas, a politica de saude mental, representada pelos servigos, tem por
obrigacdo fomentar e garantir acGes intersetoriais que atendam essa demanda.

Nesse aspecto, a politica de saide mental maringaense parece encontrar desafios ainda
ndo superados. H& acdes fragmentadas relacionadas a demandas explicitas e urgentes de cada
usuario, ndo havendo agdes regulares e de fato intersetoriais.

Um exemplo identificado nas entrevistas é oferta do curso de alfabetizagcdo para os
usuarios no ambito do préprio servico (ambulatorio de saide mental). N&o desconsiderando a
importancia dessa acdo, a medida que a aprendizagem da lingua escrita € um elemento
fundamental para a emancipagdo social e exercicio da cidadania. Questiona-se o fato de que

seria muito mais rico e inclusivo se 0s usuarios freqiientassem os espacos de alfabetizacédo ja
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disponiveis pela politica de educacdo, freqiientados pelos demais cidaddos. 1sso promoveria a
relacdo entre diferentes, processo imprescindivel para o fim do preconceito.

Quando os servigos optam por realizar agdes intramuros, correm o risco de contribuir
para a formacao de guetos, nos quais as relacBes sociais dos usuarios se restringem a relacéo
com técnicos, usuarios e familiares. A participacdo em ambientes sociais diversificados é
direito necessario a construcéao subjetiva e a construcao da identidade social.

Como afirma Taylor (2000), o reconhecimento social ou a auséncia dele moldam
nossa identidade, sendo que o reconhecimento erréneo fomenta a construcdo de visdes
redutoras de ndés mesmos. Essa condi¢do s6 pode ser superada quando o0 convivio e o respeito
com a diferenca existem. Para as pessoas com sofrimento psiquico é na participacdo da vida
social e comunitaria que novas identidades podem ser construidas.

Por isso, a necessidade dos servigos extra-hospitalares estabelecerem o compromisso
de romper com a l6gica manicomial e proporcionar agdes que viabilizem a (re)insercao social

dos usudarios em todos os niveis da vida humana.

4.1.3 Qualidade de Vida e Participacédo Social

O diagnostico de doenca mental e/ou a dependéncia quimica promove uma série de
transformacdes na vida dos sujeitos. Esse rotulo desviante, como discutido no capitulo 1,
encontra uma série de reforgos sociais que tornardo o desvio cada vez mais crescente.

Ao adoecer e, principalmente, receber o diagnéstico médico, essas pessoas sao, em sua
maioria, excluidas de uma série de atividades, grupos e organizacdes que sempre foram
estruturantes de sua subjetividade e da sua identidade social. Antes eram trabalhadores,
estudantes, moradores da rua e do bairro tal, membros da Igreja, membros do clube, clientes
do supermercado, em sintese, cidaddos (ainda que ndo tivesse todos os direitos garantidos). A
partir do diagnéstico tornam-se apenas doentes mentais e/ou dependentes quimicos que
deixam de ser portadores da racionalidade e, por isso, perdem o direito ao reconhecimento
social e a cidadania.

Essa forma social de lidar com a loucura tem seus fundamentos na Psiquiatria e em
todo o corpo tedrico e técnico desenvolvido por essa Ciéncia. O rétulo de doente mental e,
mais recentemente, usuério de alcool e outras drogas, contém uma série de definigdes

pejorativas que, na maioria das vezes, ndo condiz com a realidade ou ndo séo conseqliéncias
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da doenca ou dependéncia quimica. Sdo percepcles errdneas e redutoras que moldam a
identidade daqueles que possuem esse rotulo.

Por isso, ainda hoje, mesmo em face das criticas a transformac@es ocorridas no campo
da Psiquiatrica e demais ciéncias da area, essas visdes permanecem e determinam formas de
relacdo e sociabilidade dos usuérios dos servicos de saide mental no Brasil e no mundo.

Reconhecendo todos esses fatores, essa categoria de andlise buscou identificar nas
falas dos entrevistados as consequéncias do adoecimento e do rotulo para as vivéncias e
interacdes sociais necessarias a qualidade de vida e a promocdo da saude mental. Para
estruturar essas informagdes foram estabelecidas as seguintes subcategorias: inser¢do no
mundo do trabalho; atividades de lazer; participacdo em grupos, associacOes, dentre outros e;
situacOes de discriminacdo e exclusdo social.

Antes, porém, de iniciar a analise das subcategorias, serdo expostas algumas respostas
fornecidas a questdo sobre as transformaces identificadas apds o diagndstico de sofrimento
psiquico e/ou pos dependéncia quimica. Isso para depois, durante a analise das subcategorias,
identificar na préatica essas transformacdes.

Diante das respostas dessa questdo pode-se adiantar que as maiores transformacdes
referem-se a conflitos familiares, as dificuldades de permanéncia ou definitiva exclusédo do
mercado formal de trabalho e a diminuicdo considerdvel da interacéo social e participacdo na
vida comunitéria.

Muitas dessas transformacdes sdo atribuidas pelos entrevistados as caracteristicas de
sua patologia e/ou dependéncia. HA um processo de auto-responsabilizacdo pelas perdas,
conflitos e transformagdes. N&o sdo questionados, a0 menos nessas falas, as respostas sociais,
a intolerancia, o preconceito e desinformacdo como fatores que contribuiram para que as
transformacdes ocorressem. Segue algumas falas que ilustram essa afirmacao:

Usuaria 7: — Mudou que eu ndo converso com ninguém, eu ndo tenho amizade, eu me
sinto imunda, eu me sinto suja, eu me sinto, ndo dé pra te falar, animal ndo, porque animal é
querido, as pessoas cuidam, passam a mdo. De uns dias para c4, eu passei a me revoltar
contra o crack.

Usuario 8 : — Mudou tudo. Antes eu trabalhava fora em um escritério, tinha
relacionamento social, amigos, saia bastante. Depois eu passei a sentir que tinha problemas
‘nervosos’ e sentia um mal estar muito grande. So queria ficar em casa, parei de trabalhar,

nao quis mais sair. Agora me sinto bem e consigo conversar com as pessoas.
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Usuario 11: — Perdi amigos, perdi dinheiro, vixi, muita coisa. Perdi até trabalho, ndo
foi diretamente, mas prejudicou alguns trabalhos. Entdo, quase em tudo, saude, tudo isso eu
perdi.

Essas falas evidenciam as perdas e dificuldades que os usuarios reconhecem como
decorrentes do sofrimento psiquico e/ou da dependéncia quimica. Em nenhuma fala essas
perdas sdo relacionadas as reagcfes sociais e ao estigma, mesmo o Usuario 11 que diz ter
perdido o emprego, afirma que isso ndo se deveu diretamente ao uso de crack.

S&o reconhecidos os sintomas do sofrimento psiquico e da dependéncia quimica,
muitos deles limitadores para a realizacdo de inimeras atividades. E se considera que muitas
das perdas descritas tiveram relacdo direta com esses sintomas. Contudo, questiona-se a auto-
culpabilizacdo e o ndo reconhecimento da influéncia de fatores sociais, 0 que sabemos ser
determinante para grande parte das dificuldades vividas por esses sujeitos. Essa relacdo so
pode ser estabelecida pelos usuérios quando eles responderam se sofrem preconceito e/ou
discriminagéo.

Para a maioria dos entrevistados, o adoecimento e/ou dependéncia quimica teve como
maior resultado as perdas: perdas familiares, perdas de trabalho, perdas de interacdo, perdas

de direitos. Perdas...

4.1.3.1 Insercdo no Mundo do Trabalho

Retomando as informagOes constantes na caracterizagdo dos usuarios entrevistados,
apenas 3 (trés) usuarios homens do CAPS AD estdo inseridos no mercado formal de trabalho.
A justificativa para isso parece se relacionar ao fato de que sua principal queixa é a
dependéncia quimica e ndo transtorno psiquico grave, como é a caracteristica principal dos
usuarios do CAPS Il. Mesmo que esses usuarios tenham algum transtorno psiquico associado
a dependéncia, a queixa principal se refere a ultima, sendo a possibilidade de esconder
sintomas e diagnostico muito maior.

A dependéncia quimica, aparentemente, consegue ser “contornada” por esses usuarios
de modo que influencie 0 minimo possivel em sua vida produtiva. Para isso, eles encontram

estratégias para esconder a dependéncia no trabalho ou, mesmo nas situacdes em que 0S
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patrbes e os colegas sabem e, por isso, eles sofrem algum tipo de discriminacdo ou séo
expostos a situacdes vexatdrias, eles lidam com a situagdo de forma equilibrada’.

No caso das mulheres usuarias do CAPS AD entrevistadas, uma encontrava-se
cumprindo pena por trafico de drogas e por isso ndo trabalhava, uma era pensionista do
marido falecido e uma era idosa e do lar. Portanto, a ndo inser¢do no mundo do trabalho ndo
se relacionava diretamente com a condigdo de dependéncia quimica.

Todos os usuarios do CAPS 1l entrevistados, por sua vez, ndo desenvolvem nenhuma
atividade formal de trabalho. Para a grande maioria (cinco dos entrevistados), a renda € de um
salario minino, proveniente de beneficios ou aposentadorias por invalidez relacionadas
diretamente ao sofrimento psiquico.

Como ja destacado, a pratica utilizada para a obtencdo desse beneficio esta vinculada
ao atestado de incapacidade para o trabalho, sendo proibida qualquer atividade remunerada
sob pena de perda do beneficio. Para esses usuarios, portanto, esta vedado o direito a insercéo
no mundo do trabalho, elemento estruturante da identidade e reconhecimento social como
apontado por Taylor citado por Souza (2000).

Isso se relacionada a dois fatores importantes: 1) a l6gica produtivista capitalista e; 2)
a ldgica de concessao de beneficios e aposentadorias para as pessoas com sofrimento psiquico
no Brasil.

O sistema produtivo esta organizado de tal forma que o trabalho é exaustivo, alienante
e exige habilidades e agilidade que as pessoas com sofrimento psiquico podem estar
temporariamente ou permanentemente impossibilitadas de apresentar. Em muitos casos,
foram as préprias condicBes e organizacdo do trabalho que levaram ao adoecimento. Para
esse sistema produtivo essas pessoas sao dispensaveis.

Por isso, dificilmente elas permanecem no trabalho ou conseguem uma nova
ocupacdo. Recorrem, entdo, a previdéncia social para serem aposentadas ou para receberem
alguma outra forma de beneficio, como o0 BPC, por exemplo. Ao solicitarem a aposentaria ou
o0 beneficio, precisam apresentar atestado médico de incapacidade para o trabalho e, na grande
maioria dos casos, a interdicéo civil.

Assim, para poder garantir sua sobrevivéncia (com um salario minimo) essas pessoas
sdo excluidas da vida produtiva e expropriadas dos seus direitos civis e passam a responder

aos seus curadores. Para garantir um direito social, perdem os direitos civis e politicos. 1sso

12 As situacBes de discriminacdo ou preconceito vivenciadas pelos usuérios serdo analisadas nessa subcategoria
de andlise especifica. Nesse momento serdo abordadas, também, as experiéncias que ocorrem no ambiente de
trabalho.
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demonstra, novamente, a permanéncia do paradoxo da cidadania da pessoa com sofrimento
psiquico descrita por Birman e Costa (1994).

Lembrando que a incapacidade para o trabalho pode ser temporaria e que, mesmo
permanente, ndo sugere e nem significa incapacidade para os atos da vida civil. A propria lei
garante que para o recebimento do BPC ndo ha necessidade de interdigdo, contudo néo é o
acontecendo na prética.

Como ja discutido no primeiro capitulo, o trabalho é central para o reconhecimento da
dignidade humana. O reconhecimento social estd diretamente vinculado a condicdo de
cidadania e a garantia de direitos, tanto a nivel formal quanto a nivel pratico. A suposta
inutilidade das pessoas com sofrimento psiquico para o atual sistema produtivo justificou e
justifica uma série de violacdo de direitos e as insere na condicao de sub-cidadania.

E importante considerar que o reconhecimento do direito ao trabalho para as pessoas
com sofrimento psiquico foi constante no movimento de Reforma Psiquitrica brasileiro. 1sso
fica evidente no relatorio da IV Conferéncia Nacional de Saide Mental e também na Carta de
Direitos dos Usuarios e Familiares de Servicos de Satide Mental™>.

Na IV Conferéncia hd um eixo central de discussdo denominado: “Direitos Humanos ¢
Cidadania como Desafio Etico e Intersetorial”. Nele ha um sub-eixo denominado: “Trabalho,
Geragao de Renda e Economia Solidaria”, que apresenta como objetivo principal a criacdo e
implementacdo de uma politica de inclusdo produtiva no mercado formal de trabalho e de
criacdo de projetos geracao de trabalho e renda para as pessoas com sofrimento psiquico.

Constata-se assim, que a insercdo na vida produtiva é reconhecida pelo Movimento de
Reforma Psiquiatrica como direito das pessoas com sofrimento psiquico e deve ser garantido
pela politica publica de satude mental brasileira, seja por meio da inser¢cdo no mercado formal,
seja pela criacdo de cooperativas sociais.

H& no municipio de Maringa duas iniciativas de geracdo de trabalho e renda,
implementadas em parceria com o0s alguns servigos de assisténcia e a Associagdo
Maringaense de Salde Mental. Contudo, com as entrevistas ndo foi possivel identificar

qualquer nivel de participacdo dos entrevistados nesses projetos.

13 A tematica do trabalho e da (re)insercdo na vida produtiva das pessoas com sofrimento estd presente nos
relatérios de outras conferéncia e, também, em outros documentos da politica de salde mental. Aqui séo
considerados apenas os documentos citados por serem eles a base para a analise da garantia de direitos no
ambito dos servigos de assisténcia pesquisados.
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4.1.3.2 Atividades de Lazer e Participacdo em Grupos e Associagdes

Essas duas subcategorias, a principio, seriam analisadas separadamente. Contudo, apos
contato com o material, percebeu-se que o nivel de participacdo dos entrevistados em Grupos
e Associacgdes era praticamente baixa, por isso optou-se por incluir a analise dessa categoria
em conjunto com atividades de lazer.

Ambas objetivavam compreender como 0s usuarios estdo inseridos nos ambientes
sociais, isso porque 0 rompimento da lbgica manicomial e o0 processo de
desinstitucionalizagdo, como discutido por Amarante (1995), pressupdem transformacdes na
relacdo social com a loucura.

Assim, deve-se garantir que a existéncia social das pessoas com sofrimento psiquico
ndo se restrinja a diade casa-servico, servigo-casa. Relacionar-se com outros Usuarios,
familiares e equipe dos servicos € muito importante, contudo o circulo de relagdo, bem como
a participacdo na vida comunitaria, deve ser muito mais amplo para a construcdo de
identidades emancipadas e politicamente ativas.

Por esses motivos, no questiondrio hd uma pergunta voltada para as atividades
realizadas pelos usuérios em seu tempo livre. E com as respostas obtidas percebeu-se que a
rotina da maioria deles se resume a realizacdo das atividades domésticas e de organizagdo da
casa. Quando investigado sobre os lugares que sdo frequentados, poucos disseram ter vida
social ativa, citando a Igreja como local mais freqiientado.

As explicagOes para isso novamente séo voltadas para as condigcbes e sintomas
decorrentes do adoecimento e/ou dependéncia quimica. Muitos afirmam que ndo gostam de
sair de casa, no caso dos dependentes quimicos, por exemplo, o mundo fora do lar representa
riscos de recaidas. Outros usuarios disseram, ainda, sentir vergonha de sua aparéncia e
preocupacoes em freqlientar espacos publicos por estarem “atrapalhados” e desorganizados
mentalmente.

Algumas falas ilustram a rotina e atividades desenvolvidas pelos entrevistados:

Usuario 3: — Ajudo minha esposa em casa e faco uns bicos para ganhar um dinheiro.
O que vocé faz? — Limpo datas e quintal. E para se divertir, vai a festas, faz 0 qué? — N&o vou
em festa, minha mulher ndo deixa. Eu s6 vou na Igreja. E porque ela ndo deixa? — N&o sei

nao.
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Usuaria 5: — Quando eu ndo té limpando eu fico cassando alguma coisa pra fazer,
que eu ndo tenho nada pra fazer eu deito e durmo. Vocé ndo sai de casa para se divertir?
—Nao, s6 fico em casa e venho para o CAPS, ndo gosto de sair, gosto de ficar em casa.

Usuario 6: — Eu gostaria de ter mais jogos em casa para interagir com meu pai, de
ter bons livros para ler e bons CDS para ouvir. Eu precisaria de mais dinheiro para comprar
essas coisas que gosto. Vocé ndo fregiienta nenhuma biblioteca publica? — N&o, porque eu
ainda t6 atrapalhado. O que faz quando esta em casa? — Fico fumando, eu gostaria de usar a
internet, mas o computador é da minha sobrinha e ela ndo gosta muito que uso e eu respeito
isso. Costuma sair de casa? — SO vou a Igreja, ndo saio, estou em um momento de refletir,
preciso dar um tempo das atividades ‘pra fora’.

Ao analisar essas falas pode-se perceber elementos diferenciados que restringem a
participacdo social desses sujeitos, eles vdo desde a obediéncia a autoridade da familia, a
vergonha pela aparéncia fisica, o receio frente a desorganizacdo mental e medo frente a
hostilidade do mundo externo.

Muitos afirmam que ndo gostam de sair. Esse ndo gostar pode relacionar-se a diversos
fatores, entre eles destaca-se: a escassez de atividades a serem desenvolvidas fora de casa e ,
também, para além do servico de assisténcia.

O medo da reacdo social a sua condicdo, a limitagdo econémica, o abandono da
familia e da comunidade, a auséncia de espacos publicos que possibilitem a socializacdo e o
desenvolvimento de atividades prazerosas sdo alguns, dentre os muitos, fatores que torna o
ato de sair de casa desnecessario.

Sobre isso, deve-se considerar que a auséncia de politicas publicas voltadas para a
cultura, o esporte e 0 entretenimento € uma realidade para toda a populacdo brasileira. A
maioria dos cidadaos também apresenta condicdo de socializacdo e acessos aos bens culturais
limitada, tendo sua vida reduzida as atividades voltadas para a subsisténcia. Contudo, a luta
diaria pela sobrevivéncia pressupde uma série de atividades que, se ndo prazerosas, Sao
fundamentais para a inser¢do e o reconhecimento social. Atividades como o trabalho e
educacdo promovem o estabelecimento de lagos e intera¢des sociais.

Para a maioria das pessoas entrevistadas, as atividades que realizam fora de casa séo
centradas em sua patologia e/ou sofrimento, o que reduz sua existéncia a identidade de doente
mental, tal como aconteceu e acontece com aqueles que estdo internados em hospitais
psiquiatricos.

Isso significa que permanecer em seu lares e receber assisténcia em servicos de base

territorial ndo sdo garantia de desinstitucionalizacdo e (re)insercdo social, porque compor o
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cenario social ndo significa participar dele. Essa parece ser a realidade desses usuarios, 0s
motivos explicitos (em alguns casos defesas) que os impedem de participar do ambiente
social ndo importam, importa sim o papel que a politica de saide mental tem no processo de
transformar essa realidade.

Como afirma a Carta de Direito dos Usuarios e Familiares dos Servigcos de Saude
Mental: “A todos os usudrios deve ser garantido o direito a uma vida plena em suas
dimensdes psicologica, existencial, social e politica”. Por isso, pensar em estratégias que
superem a ldgica de exclusdo é fundamental para o estabelecimento de uma nova relagdo com
a loucura.

O preconceito e a intolerancia com a diferenca se tornam elementos centrais para o
processo de exclusdo. Para um dos usuarios entrevistados € estabelecida relacdo direta entre a
ndo participacdo social e a exclusdo. Segue sua fala:

Usuario 4: — Ultimamente, quando eu vejo que td nervoso, eu procuro ficar em casa.
Fico deitado, sé fico ouvindo musica. Vocé ndo sai de casa para se divertir? — S6 saio e fico
andando nas ruas, me sinto discriminado na minha cidade, ficam olhando e falando de mim.
E enjoativo viver 14, aqui em Maringa é diferente.

No caso especifico desse usuario é possivel identificar uma intensa dependéncia com
relacdo ao servico que utiliza. Contudo, essa ndo é uma realidade restrita a ele. Para a maioria
dos entrevistados, a vida se resume a frequientar o servigo e ir para casa e de casa, hovamente,
para o servigo. O ultimo para eles apresenta-se como espago em que encontram possibilidade
de interacdo com usuarios e técnicos, no qual realizam atividades ludicas e terapéuticas e, em
algumas ocasides, passeios.

Freqlentar os servicos é a atividade estruturante de suas vidas. Grande parte encontra
dificuldade de relacionamento com a familia e com a comunidade e, por isso, 0 servico é o
refigio do mundo social percebido como hostil.

Essa realidade € mais contundente para os usuarios do CAPS Il que, como ja dito, é
um hospital dia que oferece assisténcia para as pessoas com sofrimento psiquico grave.

A manutencdo de relacbes de dependéncia entre usuarios e servicos é tema bastante
fregliente para autores e pesquisadores da Reforma Psiquiatrica e da politica publica de saude
mental. Para eles, avaliar as transformacdes e melhoria na assisténcia significa, sobretudo,
identificar se ha ou ndo o rompimento da logica manicomial. O romper com a ldgica
manicomial, proporcionar o processo de desinstitucionalizagdo, significa fomentar a
(re)construcdo de subjetividades autbnomas e emancipadas, que freqlientem o espacos

publicos e deles se sintam parte.
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Ao constatar que grande parte dos usuarios dos servi¢os pesquisados mantém na
relagdo lar-servico a centralidade de sua existéncia social, pode-se concluir que 0 processo
emancipatério ainda ndo ocorreu. Ha, portanto, a necessidade da politica, em relagdo com o0s
técnicos, usuarios, familiares e sociedade, buscar mecanismos para a superacdo dessa
realidade.

Garantir cidadania significa garantir o acesso aos bens culturais, a participagéo social
ativa e a luta pela garantia de direitos. Os servicos de assisténcia a saude mental sdo
instrumentos privilegiados para o fomento desse processo. Porém, para que isso de fato
ocorra, 0 estabelecimento de acBes intersetoriais que atendam o usuario em sua completa
existéncia e imprescindivel.

Se a dependéncia dos servicos e a limitacdo na participacdo da vida social sdo
realidade para a maioria dos usudrios, a Usudria 1 mostrou-se uma excecdo. Entre as
atividades que realiza em seu tempo livre ela destacou:

— Faco cachecol que aprendi no CAPS, freqliento a pastoral da criancga, do idoso. Eu
participo das reunifes do conselho de salde que tem la nos postinho do meu bairro. Vou na
Igreja e quando tem festa das nac¢des eu ajudo na barraca da pastoral da crianca.

Além de apresentar uma série de atividades que transcendem o lar e o servico, a
participacao social dessa usuéria é qualitativamente diferente, uma vez que, ao integrar grupos
e participar de conselhos, ela demonstra engajamento politico e atuacdo pré-ativa no ambiente
social.

Essa usuaria € exemplo de que o adoecimento e/ou a dependéncia quimica ndo sdo
limitadores para a insercdo social e participacdo politica ativa. 1sso demonstra que com
fomento e criagdo de oportunidades de participagdo, pode haver real desinstitucionalizagdo
das pessoas com sofrimento psiquico em nosso pais.

Sobre isso, a entrevista ndo permitiu identificar nos servicos pesquisados a oferta de
espacos de participacdo na gestdo interna e a¢fes de fomento a participagdo em conselhos ou
grupos de interesses desses USUArios.

Para a construgédo de subjetividades e identidades emancipadas e conscientes de seus
direitos esse é um processo elementar. Se a Reforma Psiquiatrica alcangou status de
movimento social, que representa 0s interesses de técnicos, usuarios e familiares, foi
necessario 0 engajamento e a participacéo das pessoas com sofrimento psiquico.

Como evidenciado por Hirschman (1995), a cidadania se encontra no terreno da
disputa e do conflito politico. E, de acordo com Migdal (2001), as politicas publicas sdo

resultado da interacdo Estado e sociedade, por isso a participacdo ativa das pessoas com
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sofrimento psiquico na proposicao e avaliacdo de acGes é condicdo para a garantia de seus
direitos e interesses.

Para que elas assumam a condicdo de cidadas, que podem e devem conduzir suas
vidas e assumir o protagonismo da luta politica por reconhecimento e dignidade, devem ser
fomentados, desde os servigos de assisténcia, espacos de participacéo e deciséo coletivos. Os
usuarios precisam ser ouvidos como sujeitos de desejo, que sabem o que querem e o que
precisam.

Entende-se que a participacdo nesses espacos de decisdo diaria funciona como treino
para a participacdo em espacos sociais mais amplos e espagos de decisdo politica como:
conselhos, audiéncias publicas, dentre outros.

4.1.3.3 Vivéncia de Situagdes de Discriminacdo e Excluséo Social

Como destacado acima, a atual concepc¢éo social sobre o sofrimento psiquico e sobre a
loucura, que deve a Psiquiatria seus parametros, € mercada pelo preconceito, o que promove e
legitima uma série de préaticas que destituem as pessoas com sofrimento psiquico de seus
direitos enquanto cidadas.

Na tentativa de identificar se as pessoas entrevistadas se sentiam discriminadas e em
gue momento a discriminagdo ocorria, 0 questionario abordou esse item diretamente em duas
questdes (Questdes 33 e 34).

A partir das respostas obtidas constatou-se que 9 (nove) dos entrevistados sentem-se
discriminados por terem sofrimento psiquico e/ou por serem usuarias de alcool e outras
drogas. O momento em que mais percebem essa discriminacdo € na interacdo com a familia.
As queixas sdo de abandono, distanciamento, discussdes e até ruptura de vinculos. As falas
das Usuérias 8 e 2 ilustram a discriminacdo sentida por parte da familia:

Usuaria 8: — Pelos estranhos, ndo. A Unica discriminacdo que tem é dentro da
familia, que eles ndo querem saber de mim. Ndo querem nem sentir meu cheiro. Eu desconfio
que é por causa da doenca, por eles se ddo tdo bem entre eles. Eu fiquei sabendo que a
pessoa que tem essa doenca € abandonada, eu ficava em cima de uma cama, agora nao sei se

isso é de mim ou se € abandono por parte deles também.
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Usuaria 2: — Comeca dentro da propria familia, minha cunhada ndo deixa meu
sobrinho que nasceu vir me visitar. [...] Quer maior discriminacdo que isso? Visita de familia
eu nao tenho desde antes do Natal, com certeza é porque eu sou viciada.

O acolhimento e apoio da familia apresentam-se como elementos fundamentais para o
tratamento e para o bem estar e qualidade de vida, quer das pessoas com sofrimento psiquico,
quer dos usuérios de alcool e outras drogas.

Muitos, como no caso da Usudria 8, precisaram ser internados em hospitais
psiquiatricos porque a familia ndo tinha condicdes* de oferecer os cuidados necesséarios no
lar. Como evidente em sua fala, ela ndo conseguia sair da cama e precisava de cuidados. A
relagdo conflituosa com a familia é fator determinante para que alguns usuérios prefiram a
internacdo hospitalar a permanecer em seus lares, sobretudo, em momentos de crise.

Faz-se importante destacar que a maioria dos usuarios que avaliou positivamente a
assisténcia recebida nos hospitais psiquiatricos afirmou apresentar problemas de
relacionamento com seus familiares, o que leva a concluir que em situacéo de crise o hospital
torna-se refugio para eles. Papel que posteriormente passa a ser desempenhando pelos
servicos extra-hospitalares, sobretudo para os usuarios do CAPS Il. Muitos entrevistados
demonstraram ter nos servi¢os um espago para ocupar o dia, desenvolver atividades, sentir-se
acolhidos e permanecer a maior parte do tempo possivel longe de casa.

O objetivo desse trabalho nao € culpabilizar a familia pela “incapacidade” de cuidar e
acolher o familiar em sofrimento, uma vez que se reconhecem as dificuldades e
transformacbes que o adoecimento de um membro acarreta a organizacdo e a dinamica
familiar.

O familiar que adoece, na maioria dos casos, deixa de trabalhar e contribuir para a
subsisténcia da familia, tornando-se dependente economicamente e passa a exigir cuidados
daqueles que sdo produtivamente ativos e ndo tem condi¢Ges de abandonar o trabalho para
serem cuidadores, o que gera mais dificuldades e conflitos. Soma-se a isso, a falta de
conhecimento acerca das caracteristicas, sintomas e demandas da pessoa com sofrimento
psiquico e, ainda, os preconceitos e medos que compde o0 imaginario social acerca da loucura.

As familias também precisam de cuidado e apoio para terem as condi¢des necessarias
a continéncia e o cuidado da pessoa com sofrimento psiquico. Por isso, no relatério da IV
CNSM é reconhecida a necessidade de ofertar, no ambito da politica, servigos e atividades

voltadas a familia.

%0 termo condicdes engloba fatores econdmicos, estruturais e subjetivos/emocionais das familias.
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A partir das entrevistas com os usuarios ndo foi possivel identificar grau de
participacdo de seus familiares nos servigcos. Nenhum deles fez referéncia a isso. Ressalta-se
que o questionario ndo abordou diretamente essa tematica. Contudo, a Usuaria 2 fez mencéo
a isso quando sugeriu como melhora para a assisténcia uma maior cobranca da participacdo
dos familiares no atendimento, o que, segundo ela, deve ser feito pelos profissionais do
servigo (CAPS AD).

Essa fala, somada a auséncia de indicacdo da participacdo dos familiares dos usuarios
entrevistados, as queixas referentes as dificuldades de interacdo familiar e as experiéncias de
preconceito na familia. E, ainda, as informagdes obtidas com as entrevistas dos gestores e da
coordenadora da politica municipal, que evidenciam a pouca participacdo e envolvimento dos
familiares nas atividades dos servicos e na assisténcia dos usuarios™, permitem concluir que
esse é um desafio ndo superado pelos servicos pesquisados e pela politica de saude mental do
municipio de Maringa.

A participagdo dos familiares foi elemento essencial para 0 Movimento de Reforma
Psiquiatrica e para a construcdo da politica publica de saide mental brasileira. Por isso, a
participacdo ativa dos familiares dos usuarios maringaenses deve ser um foco importante das
estratégias assistenciais.

Além do preconceito vivenciado na familia, alguns destacaram experiéncia de
discriminagdo no trabalho, expresso por “brincadeiras” acerca da dependéncia quimica, e
outros relataram preconceito na comunidade e nas relaces sociais mais amplas. Seguem
algumas falas ilustrativas:

Usuério 4: — Pelo fato dos vizinhos saberem que tenho doenca mental e tomo
remédio, quando eu e meu pai brigamos, eles falaram que tinha dois loucos em casa. [...] Por
muita gente la na minha cidade, pelos meus irméaos, que eles ndo ajudam no meu tratamento
e dizem que faco confusdo.

Usuario 6: — N&ao sei se chega a ser discriminacdo, mas as pessoas levam vocé na
esportiva porque sabem que tem problema, as pessoas passam a ndo acreditar mais em vocé
e passam a levar na esportiva o que vocé diz.

A fala do Usuario 6 torna-se de fundamental importancia para a compreensdo das
conseqiiéncias do diagnostico de doenca mental para o sujeito. Ao receber esse diagnostico

tudo o que disse ou diz, deixou de ser ouvido, ou seja, deixou de ser considerado.

1> Esse ponto serd discutido detalhadamente na analise das entrevistadas com gestores dos servicos e
coordenadora da politica de saide mental do municipio.
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Sua dendncia retoma o didlogo do filme a Ilha do Medo, j& transcrito nesse trabalho,
uma vez que ambos evidenciam a morte social promovida pelo silenciamento, consequiéncia
do descaso e desconsideracdo daqueles que desprovidos de razdo e ndo possuem mais nada
para dizer. Isso explica porque durante décadas, essas pessoas que foram vitimas de toda a
sorte de violéncia, tiveram suas queixas vinculadas aos sintomas da desorganizagédo mental.

O silenciamento das pessoas com sofrimento psiquico ainda é realidade e a
necessidade de romper com essa logica sdo manifestas na Carta de Direitos dos Usuarios e
Familiares que diz: “todo o usuario tem direito a liberdade, a dignidade e a ser tratado e
ouvido como pessoa humana, com direitos civis, politicos e sociais como qualquer cidadao”.

N&o considerar o que a pessoa com sofrimento diz significa silencia-la e retira-la da
condicdo de sujeito social, que troca, compartilha, opina e decide. Retomando que, 0s servicos
ao nao promoverem espacos de discussdo coletiva, ao manterem relacbes autoritarias e
tutelares, também contribuem para o silenciamento social dos seus usuarios.

Dos entrevistados, 2 (duas) usuérias afirmaram ndo serem vitimas de preconceito.
Uma justificou dizendo que ndo sai de casa e, por isso, ndo fica exposta a situacdes que
poderiam levar a isso e outra disse que nunca permitiu que as pessoas de “fora” soubessem ou
percebessem sua condicéo.

Com isso concluimos que elas, assim como 0s demais usuarios entrevistados,
percebem o ambiente social como preconceituoso e hostil, sendo que a discriminagdo esta
vinculada ao conhecimento ou ndo do diagnéstico. Quando estdo em ambiente onde o fato é
desconhecido ndo ha a existéncia do preconceito, fato que retoma as consideracfes de Becker

(2008) acerca da vinculagdo do desvio ao julgamento social.

4.1.4 Direitos e Cidadania

Nessa categoria serdo analisadas as informacOes obtidas com as entrevistas que
permitem identificar quais direitos dos usuarios tém sido garantidos e quais direitos tem sido
violados no ambito dos servigos de saide mental que frequentam. Considerando que esses
dispositivos de assisténcia sd@o importantes instrumentos para o garantia da cidadania dos
usuarios, analisar-se-4, também, sua atuacdo nos ambitos que transcendem a garantia a

assisténcia a salde mental.
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4.1.4.1 Direitos Garantidos nos Servigos

O principal objetivo desse trabalho, como ja dito, é compreender em que medida as
acbes desenvolvidas em dois servigos especializados de assisténcia a salde mental,
representantes da politica publica do municipio de Maringa, tém contribuindo para a
construcdo/garantia da cidadania de seus USUarios.

A partir das informacdes obtidas com as entrevistas e analise das categorias realizada,
pode-se tracar um quadro geral dos direitos que estdo sendo garantidos nos e pelos servicos
pesquisados. Faz-se importante ressaltar que o Relatorio Final da IV Conferéncia de Salde
Mental e a Carta de Direitos dos Usuarios e Familiares dos Servicos de Salde Mental,
representados pelo (APENDICE B e ANEXO A), serdo os instrumentos base para a
identificacdo dos direitos que devem ser garantidos.

Serdo utilizadas para a andlise, ainda, além das informacBes obtidas com as
entrevistas, as observacdes realizadas pela pesquisadora durante a visita aos servi¢os, bem
como informacdes gerais sobre a politica de saide mental, retiradas de documentos oficiais e
noticias publicas.

De modo geral, considerando o direito a assisténcia a saude mental em seu sentido
psiquiatrico e basico, o que envolve a oferta de vagas nos servicos, de consultas clinicas,
equipe profissional, fornecimento de medicamento e realizacdo de atividades e oficinas
terapéuticas, pdde-se concluir que esse direito tem sido garantido aos usuarios da politica de
salide mental entrevistados.

Todos eles afirmaram receber gratuitamente os medicamentos prescritos e terem
acesso as consultas especializadas necessarias a nivel psiquiatrico e psicoldgico. A quantidade
de profissionais e a qualidade do atendimento foram avaliadas como satisfatorias.

Todas as atividades realizadas foram avaliadas positivamente, sendo que alguns
destacaram a necessidades de aumenta-las, sobretudo as atividades ludicas, como oficinas de
pinturas e as atividades mais operacionais, denominadas por eles de “servi¢o”.

A organizacdo dos servigos, representada, sobretudo, pelo cuidado com a higiene,
horéarios das atividades e pela alimentacdo de qualidade, foi identificada pelos usuarios como
elementos importantes da qualidade da assisténcia recebida. Nesse sentido, pode-se constatar
gue o disposto na Carta de Direitos de Usuarios e Familiares de Salde Mental, no que se
refere a orientagdo de que: “Todo servigo de saude metal deverd garantir [...] as exigéncias

minimas de higiene, seguranca, condi¢cdes ecologicas e ambientais, conforto, privacidade e
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alimentacdo de qualidade com supervisdo profissional”, estd sendo observado pelos servicos
pesquisados.

A superioridade desses aspectos da assisténcia e sua valorizacao por parte dos usuarios
tornaram-se mais evidentes quando os mesmos avaliaram a assisténcia recebida no hospital
psiquiatrico. A falta de higiene, organizacdo e a comida de méa qualidade foram itens
recorrentes na critica a assisténcia recebida durante as internagoes.

Faz-se importante destacar que, embora ndo sendo objeto de andlise desse trabalho,
pode-se concluir, a partir das falas dos usuarios, que o servico de emergéncia psiquiatrica do
municipio de Maringa esta oferecendo assisténcia de qualidade para 0s usuarios em situacdo
de crise e que necessitam de internag&o.

Outra necessidade fundamental para a implementacdo de uma politica de saude mental
em concordancia com os principios da Reforma Psiquiatrica, apontada no relatério da IV
CNSM e nos anteriores, é a superacdo do modelo asilar por meio da promocéo de relagdes
entre trabalhadores, usuérios e familiares, pautadas no acolhimento e no vinculo.

A partir das entrevistas constatou-se que a relacdo entre trabalhadores e usuarios, para
a maioria dos entrevistados, apresenta tal caracteristica, sendo o elemento que caracteriza a
qualidade da assisténcia recebida

Contudo € importante considerar que uma usuéria do CAPS Il afirmou que o vinculo e
a relacdo de respeito € estabelecida apenas com alguns trabalhadores, uma vez que existe
aqueles que cometem violéncia psicologica com os usuarios, desrespeitando-os e agredindo-
o0s verbalmente.

Assim, conclui-se que o direito a assisténcia que busca superar o modelo asilar, no que
se refere a relagdo usuério e técnicos, tem sido garantido pelos servicos.

Sobre isso, considera-se importante destacar que a maioria dos usuarios entrevistados
apresenta historico de discriminacdo e violéncia, vividas, sobretudo, nos periodos de
internagdes em hospitais psiquiatricos e no convivio com a familia. Assim, a manutencéo de
relacBes minimamente respeitosas e afetuosas € supervalorizada por eles.

A partir da queixa da usuaria acima citada, sugere-se que, sobretudo no CAPS II, sdo
mantidas, por alguns técnicos, relagdes infantilizadoras e de tutela. Rela¢Bes que reafirmam o
rotulo de incapacidade dos usuarios e mantém relacGes de poder e submisséo.

Porém, se reconhece que essas sdo suposi¢des da pesquisadora, que encontra nas falas
de alguns usuarios e na propria observacdo seus fundamentos, ndo sendo resultado do

discurso e da avaliacdo realizada pela maioria dos entrevistados durante as entrevistas.
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Outro aspecto da assisténcia que pdde ser verificado é o importante papel que os
servicos, sobretudo o CAPS II, tém exercido frente as demandas de ordem juridica e da
garantia de beneficios. A atuacdo da assistente social, no que se refere a orientacdo e
encaminhamentos, mostrou-se fundamental para que 0s usuarios assegurem o direito ao
beneficio (BPC e aposentadoria por invalidez), bem como frente as demandas familiares e de
reviséo do processo de interdigéo civil.

Isso demonstra que demandas para além da assisténcia direta a salde mental tém sido
observadas. Contudo, ndo puderam ser verificadas acles intersetoriais entre as politicas
citadas (Justica, Assisténcia Social e Previdéncia Social), nem com as demais politicas
publicas. As a¢des que visam o0 atendimento integral sdo realizadas no sentido de orientacao e
encaminhamentos.

A partir das entrevistas pbde-se perceber que a assisténcia recebida tem garantido aos
usuarios informacOes acerca do diagndstico e do seu processo terapéutico. Tem garantido,
portanto, o direito de acesso as informacdes imprescindiveis para o exercicio da autonomia.

Essa tematica tem sido objeto de luta do Movimento de Reforma Psiquiatrica e
constam na Carta de Direitos dos Usuéarios e Familiares dos Servicos de Saude Mental. 1sso
porque, durante décadas, os servicos de assisténcia tradicional, representados pelos
manicémios, negaram as pessoas com sofrimento psiquico as informacdes béasicas para o
conhecimento e compreensdo do diagnostico, deixando-as a mercé da vontade, do
conhecimento e da autoridade da equipe técnica.

Pode-se perceber, ainda, com base nas entrevistas, que ndo sao realizadas nos servicos
qualquer forma de tortura ou violéncia fisica sob justificativa terapéutica.

Outro direito garantido é o deslocamento até os servicos de assisténcia, por meio do
fornecimento de vale transporte gratuito para a ida e vinda do atendimento. Esse elemento é
fundamental, j& que grande parte dos usuarios apresenta nivel sdcio-econdmico baixo.

E por fim, agora considerando as informagdes obtidas com gestores e documentos
publicos, pdde-se concluir que a politica de saude mental do municipio de Maringa tem
desenvolvido acBes no sentido de garantir 0 acesso a assisténcia na rede béasica e
especializada.

Isso se expressa pelo fato de que todas as UBS possuem um profissional psicologo
atuando e, ainda, pelo namero significativo de NASF implantados, todos com profissionais da
satde mental. Soma-se a garantia de acesso a rede basica, o nimero de servigos que compdem

a rede especializada, o que permite concluir que a politica de saide mental de Maringa, no
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que se refere ao numero de servicos disponiveis a sua populacéo, tem-se apresentado modelo
para 0s demais municipios do Estado.

Faz importante destacar que o relatorio final da 'V CNSM preconiza como estratégias
para garantir 0 acesso a assisténcia a ampliacdo da rede de satde mental e de a¢des articuladas
na atencdo basica. Assim, no que se refere a atencao na rede basica e a na rede especializada,
0 municipio de Maringé apresenta satisfatoria rede assistencial.

4.1.4.2 Direitos Violados nos Servicos

A partir da analise da Carta de Direitos dos Usuarios e Familiares dos Servicos de
Saude Mental e do relatério final da IV CNSM identificou-se, como j& dito, algumas
normativas e agles que 0s servicos e a politica de saide mental devem observar para garantir
os direitos das pessoas com sofrimento psiquico.

Assim, na presente categoria serdo analisados os direitos que ndo estdo sendo
garantidos. 1sso com o objetivo de identificar os desafios que precisam ser superados pela
politica de salde mental maringaense para a garantia da cidadania das pessoas com
sofrimento psiquico usuarias dos seus Servicos.

Ficou evidente, durante os estudos na bibliografia geral e nos documentos acima
citados, que o atendimento integral ao usuario, bem como sua participacdo ativa e de seus
familiares no processo de elaboracdo, gestdo e avaliacdo da politica, sdo elementos
fundamentais para a construcdo da politica publica de saude mental em conformidade com os
principios da Reforma Psiquiétrica.

Sobre a tematica da participacdo ativa dos usuarios, com as informacdes obtidas pelas
entrevistas constatou-se que apenas usuaria afirmou participar das reunides do conselho de
salde. O restante dos entrevistados ndo fez referéncia a nenhuma forma de participacao
politica no processo de gestdo e avaliacdo da politica de saude e satde mental.

A auséncia de participacdo ativa se mostrou mais contundente com relacdo a gestdo
dos proprios servicos, uma vez que nenhum usuario mencionou participar de qualquer
atividade decisoria ou que fomentasse e considerasse sua participagéo.

Uma das propostas constante no relatério final da IV CNSM acerca dessa tematica se
refere & adocdo de um modelo de satide humanizado que considere o cuidado integral e a ativa

participacdo de todos, principalmente, dos proprios usuarios, na elaboragdo e conducdo dos
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seus projetos terapéuticos. Sobre isso, novamente, ndo foi possivel identificar qualquer nivel
de participacdo.

Parecem ser mantidas as relacGes de poder que atribuem aos técnicos o conhecimento
e a capacidade de decidir sobre a conducdo do tratamento e sobre o funcionamento dos
servicos. Por isso, acredita-se que o direito a participacao ativa nesses processos ndo tem sido
garantido nos servicos pesquisados.

Considera-se, ainda, a estreita relacdo entre esse fator e a auséncia de participacao
politica demonstrada por 11 (onze) dos 12 (doze) usuarios entrevistados. Entende-se que a
participagdo e autonomia na vida diaria e, nesse caso, na organizagdo interna dos servigos, sao
elementos fundamentais para o aprendizado e o incentivo & participacdo politica mais ampla,
sobretudo para essa populacdo que é vitima constante de exclusdo e discriminacao social.

Estratégias voltadas ao envolvimento e participacdo familiar também nédo puderam ser
verificadas nos discursos dos usuarios. Ressalta-se, porém, que nenhuma pergunta direta
sobre esse tema foi realizada. O que se pode afirmar é que, se ha algum fomento a
participacdo dos familiares, elas ndo sdo significativas ou centrais para a assisténcia da
maioria deles, uma vez que referéncias a isso nao foram feitas. Houve uma usuaria do CAPS
AD, inclusive, que sugeriu que houvesse mais pressdo dos técnicos para maior participacdo
dos familiares.

Sobre essa temética, a Carta de Direitos dos Usuérios e Familiares reafirma o direito e
a importancia da participacdo dos familiares no processo de gestdo dos servicos, devendo ser-
lhes garantido assisténcia quando necessaria. Segundo esse documento: “Todo servigo de
saude mental deve oferecer orientacdo, suporte e/ou terapéutica para os familiares dos
usudrios, bem como mecanismos de participacao nas decisdes e fiscalizacdo dos servigos”.

A importancia do estabelecimento de praticas intersetoriais entre a politica de salde
mental e demais politicas publicas é visivel no relatorio final da IV CNSM e compactua com
o disposto na Carta de Direitos de Usuarios e Familiares dos Servicos de Saude Mental, que
determina a abrangéncia da assisténcia a salde mental aos aspectos médico, odontoldgico,
social, juridico, educacional e do trabalho.

Frente a isso, p6de-se concluir que o direito a uma atengdo voltada para a integralidade
das demandas dos usuarios ndo tem sido garantido plenamente pelos servi¢os pesquisados e
pela politica municipal de modo geral.

As Unicas acOes percebidas, como inter-relacionadas com outras politicas, s&o: o curso
de alfabetizacédo oferecido no CISAM, a cria¢do de dois grupos de geracao de trabalho e renda

em parceria com 0s servicos e a Associacdo Maringaense de Saude Mental e o apoio e
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orientacdo da Assistente Social do CAPS Il em processos juridicos e de obtencdo de
beneficios.

Cada uma dessas ac¢des apresenta limitacoes e dificuldades a serem superadas. No caso
do curso de alfabetizacdo, questiona-se o fato de ser oferecido no proprio servico em
contrapartida ao fomento e a garantia de acesso a escola comum. Isso porque, na IV CNSM, é
destacada a necessidade de se garantir a inclusdo de pessoas com deficiéncia e sofrimento
psiquico nas escolas (da rede publica e privada de ensino), tanto na educacdo basica e
superior, quanto na Educacao de Jovens e Adultos (EJA).

A oferta de cursos no proprio servico ndo apresenta carater intersetorial, além de
restringir as possibilidades de interacdo social dos usuarios, que fica restrita ao lar e servicos e
ao relacionamento com a equipe técnica e outros usuarios. Corre-se 0 risco, assim, de
incentivar a manutencdo de guetos de usuarios, quando se sabe que o convivio com a
diferenca e a participacdo das pessoas com sofrimento psiquico nos espagos sociais, além de
direito, é imprescindivel para o seu reconhecimento social e para a eliminacdo do preconceito.

A auséncia de acles verdadeiramente intersetoriais com a politica educacional se
reflete no fato de que, grande parte dos entrevistados, embora ndo tenha completado o ensino
formal, encontram-se fora das escolas e dos cursos de capacitacao técnica para o trabalho.

No que se refere as acdes de garantia de trabalho para os usuarios, a politica municipal
conta com dois grupos de geracdo de trabalho e renda. Porém, nenhum dos usuarios
entrevistados afirmou participar desses grupos.

E como ja discutido, a grande maioria recebe algum tipo de beneficio e ndo esta
inserida no mercado formal de trabalho. Essa realidade é mais contundente para 0s usuarios
do CAPS Il. Todos os usuarios desse servico entrevistados, e que recebem beneficio ou
aposentadoria, estdo interditados.

Sobre a questdo da interdicdo, a IV CNSM apresenta como proposta a revisdo junto ao
INSS dos critérios para obtencdo do BPC e a defesa da inexigibilidade do termo de curatela
para concessao de beneficios previdenciarios, assistenciais ou de aposentadoria.

N&o se pode afirmar se ha ou ndo a¢bes no &mbito dos servicos pesquisados e da
prépria politica municipal no sentido de se rever os critérios acima citados e a questdo da
interdigdo. O que se pode afirmar é que o direito ao beneficio previdenciario e/ou social tem
representado para 0s usuarios entrevistados a extin¢do dos direitos civis, 0 que evidencia a
manutencdo do paradoxo da cidadania da pessoa com sofrimento psiquico proposto por
Birman e Costa (1994).
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E por fim, as acOes da Assistente Social do CAPS II, voltadas a orientagdo e auxilio
nos processos de obtengdo de beneficios e outras demandas juridicas, também n&o apresenta
carater intersetorial, sendo pontuais e especificas.

Assim, conclui-se que, embora, 0s servicos pesquisados apresentem algumas acdes e
tentativas no sentido de expandir a atencdo as demandas dos usuérios, o direto a atencdo
integral estabelecida por meio de a¢des de carater intersetoriais ndo tém sido garantido.

Outro direito que ndo tem sido respeitado é o da verdadeira extincdo dos hospitais
psiquiatricos e da assisténcia em instituicdes fechadas, recomendada tanto na Carta de
Direitos dos Usuarios e Familiares da Satide Mental, quanto no relatério Final da IV CNSM.
Nesse aspecto, a politica do municipio de Maringa, acompanhando o movimento nacional,
estd em retrocesso. Novos leitos no Hospital Psiquiatrico do municipio tém sido criados para
ofertar atendimento aos usuarios de crack.

A oferta de leitos em hospitais gerais & praticamente inexistente e o Servico de
Emergéncia Psiquiatrica, porta de entrada para a assisténcia, possui leitos em ndmero
insuficiente para atender a demanda que € regionalizada. Assim, é mantida a centralidade do
Hospital Psiquiatrico, que apresenta assisténcia que promove violéncia e violacdo de direitos,
ao expor usuarios a situacdes degradantes e ao ndo observar o0s direitos mininos necessarios a
dignidade humana.

Observando a importancia do estabelecimento de redes regionalizadas de assisténcia,
modelo de gestdo proposto pelo SUS para garantir o acesso integral aos servicos, destaca-se a
auséncia de servicos se base territorial com essa caracteristica de assisténcia.

Relembrando que poucos sdo 0s municipios da 15% Regional de Saude que possuem
servigos especializados. Por isso, ocorrem casos em que o cidaddo que precisa do atendimento
especializado e ndo tem acesso, tal como no caso do Usuério 4 que é de outro municipio.

O municipio de Maringa ndo apresenta obrigatoriedade em ofertar assisténcia para
todos esses municipios. Contudo, como p6lo da Regido Metropolitana de Maringa, apresenta
papel importante no processo de articulacdo e estabelecimento de parcerias e politicas
publicas que atendam as demandas regionais.

Em sintese, esses sdo alguns dos direitos que tém sido violados na e pela assisténcia a
saude mental e que puderam ser identificados na pesquisa. A partir disso, se tentard
compreender como essa realidade contribui para o processo de construgdo/garantia da

cidadania dos usuarios entrevistados. O que sera feito na subcategoria que segue.
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4.1.4.3 Papel da Assisténcia a Saude Mental na Construcdo/Garantia da Cidadania

O termo cidadania engloba, como bem definido por Marshall (1967), o acesso aos
direitos de dimensdo politica, civil e social. Embora grande parte desses direitos j& esteja
institucionalizada, a histéria de desenvolvimento do conceito nos mostra que ele é fruto de
intensa disputa politica.

Atualmente, com a organiza¢do dos movimentos sociais e das minorias, a disputa pelo
acesso a cidadania tem envolvido discussdes acerca das especificidades e diferencas desses
grupos. E nesse campo de disputa que se insere a construcio/garantia da cidadania das
pessoas com sofrimento psiquico que, além dos direitos que sdo universais, necessitam do
reconhecimento e atendimento de suas demandas especificas.

Para identificar o nivel de compreensdo que esses usuarios tinham acerca de um
conceito tdo complexo foi realizada na entrevista uma questdo especifica voltada para esse
fim (questdo 36 do APENDICE C). Isso porque se entende que conhecer os direitos que o
conceito engloba é pré-requisito indispensavel para uma acdo ativa no sentido de garanti-los.

Com base nas respostas obtidas pdde-se concluir que elas podem ser divididas em
duas dimensdes: uma que atribui a garantia da cidadania a obediéncia a valores morais e
caracteristicas e condutas pessoais socialmente valorizadas e, outra que considera a cidadania
como a garantia de direitos, entre eles, o respeito e a dignidade.

Segue algumas falas que definem a cidadania no &mbito da dimensdo pessoal e moral:

Usuaria 1: — Hoje para uma pessoa ser um cidaddo ela tem que ter muito estudo, tem
que trabalhar, ser honesto, ndo ser preguicoso, ela se torna um cidaddo. Nao partir para o
lado da dependéncia quimica.

Usuaria 7: — E uma pessoa que precisa ter moral para ser cidaddo. Eu mesmo ja fui
da alta sociedade, tive apartamento de luxo, conhecia muita gente.

Nessas duas falas fica explicito que garantia da cidadania ndo € natural e, muito menos
universal, j& que esta vinculada diretamente a expressdo de uma série de comportamentos
subjetivos e morais. Na fala da Usuéaria 7, fica explicita, ainda, a vinculacdo do direito a
cidadania a condicdo econémica. Ser da alta sociedade é se reconhecer e ser reconhecido
como cidaddo. A dependéncia quimica, para a Usuaria 2, também retira o direito a cidadania.

Ao se individualizar os critérios para a garantia de direitos, esvazia-se de significado e
importancia a luta politica em prol de sua garantia. Isso porque se justifica a violagdo de

direitos por conta das caracteristicas pessoais e da ndo obediéncia as normas e regras sociais
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estabelecidas com base na moralidade dominante. E com base em discurso semelhante que a
ndo garantia de direitos das pessoas com sofrimento psiquico, amorais e sem racionalidade,
foi legitimada e é permitida, ainda, hoje.

Foram obtidas respostas, por outro lado, que reconhecem a universalidade do conceito,
sendo que algumas incluiram questdes referentes ao respeito as diferencas e demandas
especificas de cada seguimento. Segue falas ilustrativas:

Usuario 6: — Viver com dignidade e respeito. Eu acho que para ser cidadéo,
primeiramente de tudo, ser respeitado dentro dos seus limites, dentro daquilo que vocé pode
fazer e dentro daquilo que vocé pode oferecer para sociedade.

Usuaria 9: — Eu acho que é ser respeitado, ter moradia decente, ter um trabalho
honesto, ter uma familia que possa entender e respeitar. Respeitar para ser respeitado, tanto
0s grandes quanto os pequenos. Ser respeitado tanto na familia como em um 6rgéo publico.
Até as pessoas da rua sdo cidadaos, eles estdo ali ndo porque querem, mas porque 0s outros
ndo olham para eles, ndo déo atencdo porque ele esta ali. Eles precisam ter oportunidades
como qualquer um de nos.

A partir dessas falas identifica-se uma visdo de cidadania mais préxima a definida por
Marshall (1967), j& que considera sua dimensdes politica, civil e social. Para esses usuarios,
ser cidadao pressupOe a garantia de alguns direitos (moradia, alimentacéo, trabalho, dentro
outros) e, sobretudo, o respeito e a dignidade para qualquer ser humano.

A concepcdo estabelecida nesse nivel é imprescindivel para a atuacdo politica ativa na
luta pela garantia de direitos, fato que, como ja discutido, ¢ fundamental para o processo de
construcdo/garantia da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico no Brasil.

Considerando o papel que os servicos de assisténcia pesquisados tém apresentado
nesse processo, a partir de toda a analise desenvolvida até aqui, pode-se concluir que a
contribuicdo primordial nesse sentido tem sido a oferta e a garantia de assisténcia psiquiatrica
de qualidade.

Porém, a cidadania desses usuarios mantém-se incompleta, ja que 0 acesso a uma séerie
de direitos sociais (trabalho, educacéo, cultura, esporte e lazer) é negligenciado. Soma-se a
isso, 0 paradoxo que o direito a aposentaria e/ou beneficio promove, ja que garantir esse
direito pressupde, na maioria dos casos, extinguir os demais direitos civis e politicos.

A maioria dos usuarios do CAPS Il sdo cidadaos interditados e, por isso, incompletos,
para utilizar a denominagdo de Carvalho (2004). Ou, como nos diria Souza (2003), estédo

inseridos na esfera da sub-cidadania.
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Os usuarios do CAPS AD, embora com mais autonomia, também s&o vitimas
constantes de preconceito por conta da dependéncia quimica. E, por isso, também encontram-
se na esfera da sub-cidadania por terem restringido seu nivel de participacédo social.

Diante dessa andlise, percebeu-se que poucas sdo as acbes desenvolvidas pelos
servigos que tenham como fim e resultados o atendimento integral das demandas e das
necessidades dos usuarios. Fator determinante para a construcdo/garantia da cidadania plena.

Os servicos se esforcam, ainda, por estabelecer uma assisténcia de qualidade e que
rompa com a légica manicomial, ao menos no que se refere ao nivel da assisténcia
psiquiatrica e psicoldgica. Avangos nesse sentido foram percebidos, sobretudo, quando se
compara a assisténcia ofertada por eles e aquela ofertada no hospital psiquiétrico.

Porém, muito ha que se fazer para garantir a cidadania plena dos usuarios, sendo que a
maior lacuna identificada pela pesquisadora, e que facilita 0 processo de ndo acesso a
cidadania plena, é a auséncia da intersetorialidade efetiva entre as diferentes politicas
publicas. E as poucas iniciativas voltadas a insercao social e a participacdo ativa dos usuarios
no processo de luta pela emancipacéo e pela garantia de direitos nos servicos e fora deles. Ha,
a manutencdo de praticas autoritarias e tutelares por parte de alguns profissionais, o que
legitima e incentiva a dependéncia e a ndo participacdo politica voltada a emancipac¢éo social.
Sendo esses, portanto, os maiores desafios que precisam ser superados.

4.2 ANALISE DAS ENTREVISTAS COM AS GESTORAS DOS SERVICOS
ESPECIALIZADOS

4.2.1 Perfil das Gestoras Entrevistadas

Nessa pesquisa foram entrevistadas trés gestoras de servigos especializados que
compdem a rede de assisténcia a saide mental do municipio de Maring4d (CAPS AD, CAPS
I, CISAM e Servico de Emergéncia Psiquiatrica). Destaca-se que uma das entrevistadas é
gestora de dois desses servigos (CAPS Il e CISAM).

O objetivo central para a realizacdo dessas entrevistas foi de compreender, a partir da
fala dessas gestoras, as principais caracteristicas da politica de saide mental municipal,

representada por esses servicos especializados. Tudo isso na tentativa de identificar se estdo
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organizados sob os principios da Reforma Psiquiétrica e se tém contribuido, dessa forma, para
0 processo de construcdo/garantia da cidadania das pessoas com sofrimento psiquico usuarias
desses servicos.

Embora s6 tenham sido entrevistados usuarios de dois deles (CAPS Il e CAPS AD),
por conta de questbes operacionais (tempo, quantidade e complexidade das informacdes),
considerou-se importante compreender, além da organizacao e estrutura desses servicos, as
caracteristicas do CISAM e do Servi¢o de Emergéncia Psiquiatrica que, conjuntamente com
0s CAPS, sdo as principais estratégias de assisténcia especializada a saide mental da politica
municipal.

Sobre as caracteristicas dessas gestoras, a entrevista permitiu identificar que todas sdo
técnicas da politica de salde e/ou saude mental do municipio ha mais de vinte anos, por isso
acompanharam todas as principais transformac6es ocorridas no @mbito nacional, estadual e
municipal.

Como gestores dos servicos, o tempo de atuacdo € significativamente menor, sendo
que a Gestora do CAPS AD esta a frente do servi¢o ha 5 anos, a do Servico de Emergéncia
Psiquiatrica ha 3 anos e a Gestora do CISAM e do CAPS Il esta a frente dos servicos ha 10 e
6 anos respectivamente. Todas sdo mulheres e possuem formacgédo superior diferenciada,

sendo duas psicologas e uma enfermeira. Segue a analise das categoriais.

4.2.2 Reforma Psiquiatrica e as Transformacdes na Politica de Saide Mental de Maringa

O Movimento de Reforma Psiquiatrica, iniciado no fim da década de 1970, foi
determinante para a construcdo da politica publica de saide mental, como ja evidenciado. A
apropriacdo por parte dos técnicos dos determinantes desse processo, bem como dos
principios que o nortearam é fundamental para a pratica comprometida com a superagdo da
I6gica manicomial e com a promocdo da cidadania e emancipacdo social dos usuarios

As transformagGes empreendidas a nivel nacional, fruto desse movimento,
instrumentalizadas por portarias, legislacdo e diretrizes para a politica, influenciaram o
municipio de Maringd, sobretudo, a partir da aprovacdo da lei Nacional de Saide Mental (lei
10.216/01). Foi a partir desse periodo que houve significativa evolu¢do no processo de

implementacao e estruturacdo da politica municipal.
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Por isso essa categoria tem como objetivo identificar a concepgédo e a avaliagcdo do
movimento de Reforma Psiquiatrica das gestoras entrevistados, bem como as transformacdes
da politica municipal de saude mental presenciadas por elas. Assim, essa categoria apresenta
como subcategorias de analise: a Concepcéo e Avaliacdo da Reforma Psiquiatrica e Principais

mudancas na rede assistencial do municipio.

4.2.2.1 Concepcdo e Avaliacdo da Reforma Psiquiatrica

O questionario foi composto por algumas questbes (questdes 4, 5, 9 e 10 do
APENDICE E) especificas para identificar: a concepcdo das entrevistadas acerca do
Movimento de Reforma Psiquiatrica; qual a opinido que apresentavam sobre ela e se as agdes
desenvolvidas nos servicos que coordenam contribuiam ou néo para sua implementagao.

A primeira pergunta realizada foi: “o que o sr(a) entende por Reforma Psiquiatrica”.
As respostas obtidas apresentaram como eixo comum a preocupacdo acerca da internacdo
psiquiatrica, ora destacando-se a necessidade de ofertar internacdes em hospitais gerais, ora
enfatizando a importancia do hospital psiquiatrico. Seguem as respostas das entrevistadas:

Gestora 1: — E um movimento em prol da reducéo de leitos hospitalares e do cuidar
respeitando as especificidades de cada individuo, mantendo ele junto da familia e da
comunidade, sem excluir. Promove a reinsercédo social e a independéncia, pois as praticas
assistenciais devem trabalhar a autonomia, pois ndo € porque esta no servico que ndo pode
se alimentar sozinho, sentar a mesa, realizar suas atividades. O movimento resgata a
cidadania e aponta para a necessidade de servi¢os substitutivos e ndo internagdes. Quando
as internacdes sao necessarias elas devem ocorrer em hospitais gerais.

Gestora 2: — A gente escuta discursos como se a reforma psiquiatrica fosse acabar
com a internacdo. Eu entendo que a reforma ndo € contra a internacdo, a internagao é
necessaria. Ela vem para redirecionar a criacdo de uma rede extra-hospitalar e um
servigo hospitalar mais humanizado, com condi¢Ges dignas e humanas de atendimento,
ndo nos modelos de hospicio e sanatorio que existia antes, onde a assisténcia era bem
comprometida.

Gestora 3: — Reforma Psiquiatrica ndo ¢ fechar hospital psiquiatrico, até porque ele é
necessario para casos que passaram pelos servicos extra-hospitalares e ndo foi possivel

conter a crise. Ele precisa ser internado, seja em hospital psiquiatrico, seja em hospital
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geral. Nao se pode ter como Unica opg¢ao o recurso hospitalar, os servigos extra-hospitalares
sdo fundamentais, do atendimento efetivo da rede basica. Reforma Psiquiatrica deve
acontecer quando se vai reduzindo leitos, porque quando servigos extra-hospitalares séo
implantados a lei garante a possibilidade de reducdo de leitos. [...] Em muitos casos o
governo (Municipal, Estadual e Federal) ndo da condicGes para a implantacao dos servi¢os
extra-hospitalares e a Reforma acaba ficando prejudicada e os pacientes voltam para o0s
hospitais psiquiatricos. Antes de se pensar no fechamento dos hospitais psiquiatricos, tem que
se pensar no que pode se oferecer a demanda, para que ndo fique sem nenhuma assisténcia.

A partir dessas falas pode-se identificar que as preocupagdes centrais giram em torno
da centralidade da internacdo em casos de crise e do papel fundamental exercido pelos
hospitais psiquiatricos. Como ja discutido, embora existam legislagdes que garantam a oferta
de leitos em hospitais gerais, na pratica isso ndo acontece.

Os técnicos e gestores que estdo no cotidiano da assisténcia ainda encontram na
internacdo o instrumento fundamental em situacGes de crise. Por isso, na auséncia de servicos
alternativos para a internacdo (leitos em hospitais gerais, servicos de emergéncia psiquiatrica
e CAPS Ill) os hospitais tradicionais sdo referéncia. Dai o fato das gestoras entrevistadas
afirmarem que Reforma Psiquiatrica ndo significa “fechar os hospitais psiquidtricos”.

Desde o inicio do Movimento de Reforma Psiquiatrica brasileira a proposta de
fechamento dos hospitais tradicionais ¢ uma constante. No relatério final da IV Conferéncia
Nacional de Saude Mental essa preocupacdo esta presente, o que remonta a sua centralidade e
os desafios enfrentados para implementa-la.

Na andlise das entrevistas com os usuarios ficou explicita a manutencdo da assisténcia
degradante e violadora de direitos nos hospitais psiquiatricos e a visivel superioridade da
assisténcia oferecida no servico de emergéncia psiquiatrica municipal, ambos oferecendo o
servico de internacdo. Contudo, o numero insuficiente de leitos nesse servico e a auséncia de
leitos em hospitais gerais (0 municipio conta com apenas dois leitos em um hospital privado)
fazem com que grande parte da demanda, principalmente aquela originada dos municipios
vizinhos, seja encaminhada para o hospital psiquiatrico de Maringa.

Esse hospital, inclusive, estava em processo de aumento de leitos durante a pesquisa, 0
que demonstra um retrocesso na politica. A contradicdo entre a proposta da Reforma de
reducdo de leitos e a realidade préatica, principalmente com o aumento do nimero de usuarios
de alcool e outras drogas, se expressa na opinido e na pratica das gestoras entrevistadas, uma
vez que a maioria defende a necessidade e a permanéncia do hospital psiquiatrico enquanto

estratégia da assisténcia.
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Tal fato parece relacionar-se com a ineficacia da politica publica de saude mental,
municipal e nacional, em ofertar servicos e estratégias que suplantem esse dispositivo. O
hospital psiquiatrico é necessario nos discursos dos profissionais e na pratica de assisténcia,
mesmo sendo instrumento de violacdo de direitos dos usuarios.

Apenas a Gestora 1 identificou o Movimento de Reforma Psiquiatrica como um
instrumento de garantia de cidadania e autonomia, porém relacionado esse processo com a
conquista da condicdo da realizacdo de atividades da vida pratica cotidiana como: se
alimentar, sentar a mesa e se vestir.

Sem duvida, esse € o primeiro passo para a emancipacdo dos usuarios da politica de
salde mental. Porém, como ja discutido, cidadania envolve a garantia de uma série de
direitos, tanto aqueles institucionalizados, quanto aqueles especificos a essa minoria. Essa
dimensdo ampla da cidadania ndo foi contemplada nas repostas das entrevistadas, sendo a
Reforma Psiquiatrica vinculada, sobretudo, a assisténcia psiquiatrica.

A segunda pergunta realizada sobre a Reforma Psiquiatrica tentou identificar a opiniéo
das entrevistadas sobre ela. Todas apresentaram opinido positiva, sendo identificados os
avancgos conquistados no ambito da assisténcia, da legislacdo e do reconhecimento e aceitacao
social das pessoas com sofrimento psiquico.

A Gestora 2, mesmo reconhecendo os avangos, diz que alguns “nds” precisam ser
desatados, sendo eles: o trabalho com as familias, para que elas assumam 0s usuérios, e 0
trabalho com a sociedade, para que o preconceito e a discriminacdo possam ser superados.
Ela cita, ainda, a dificuldade de se estabelecer um trabalho em rede e a rotatividade da equipe
como elementos que dificultam a implementacdo completa da Reforma no municipio.

Conclui-se assim, a partir das informacdes obtidas com essas duas questfes que, para
as gestoras entrevistadas, a Reforma Psiquiatrica estd vinculada, sobretudo, as condicGes da
assisténcia psiquiatrica, sendo que as dimensdes politica e social mais ampla desse
movimento estdo, se ndo desconhecidas, imersas nas exigéncias impostas pelas praticas
assistenciais cotidianas de cada servigo e da realidade municipal.

O questionario buscou identificar, também, se as a¢fes desenvolvidas nos servicos
estéo, de acordo com a viséo de suas gestoras, contribuindo para a implementacdo da Reforma
Psiquiétrica.

Todas as entrevistadas afirmaram que os servi¢os contribuem para a implementacao da
Reforma, sendo que as argumentacdes para isso tiveram como foco central: a ampliagdo da
atencdo ambulatorial, a diminuicdo das internacdes, as agdes em rede entre 0S Servicos

especializados e a atencdo basica e a aproximagao entre os servigos e a familia dos usuarios.
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Para ilustrar segue a argumentacdo da Gestora 2:

—Diminuindo as internagdes prolongadas, também as internagdes porque em muitos
casos que chegam, os medicos conseguem encaminhar para o ambulatério ou CAPS.
Atualmente o acompanhamento dos NASF aos pacientes ja internados tem contribuindo para
a diminuicdo das reinternacdes, eles reconhecem a demanda e ajudam em prevencGes de
internagdes fazendo encaminhamentos precoces.

Novamente a Reforma Psiquiatrica é identificada, sobretudo, com as transformacdes
em nivel da assisténcia psiquiatrica. A diminuicdo das internacdes é o principal indicador de
sua implementacdo para as entrevistadas. Embora tenham sido citados elementos que
transcendem esse nivel de assisténcia, como a aproximacdo com a familia, essa é a

preocupacao central das gestoras.

4.2.2.2 Principais Mudancas na Rede Assistencial do Municipio

Considerando que todos os gestores entrevistados possuem muitos anos de experiéncia
na saude publica, foi-lhes questionado sobre as principais transformacgdes que ocorreram na
politica de satide mental do municipio de Maringa.

A partir das respostas obtidas constatou-se que as maiores transformacdes se referem
as caracteristicas da assisténcia, ao aumento de profissionais e dos servicos de base territorial.
Segue algumas falas que abordam esses elementos:

Gestora 1: — Mudou o modelo que antes era estritamente médico, hoje existem
equipes multiprofissionais e um atendimento mais completo. Houve um aumento significativo
do numero de profissionais, contudo ainda estd aquém da demanda. [...] O aumento do
namero de servicos e a divulgagdo aumentou muito, isso permite um maior atendimento
ambulatorial e a diminuicéo do leito, antes a assisténcia se resumia a tird-lo do convivio e
exclui-lo.

Gestora 2: — Antes ndo havia legislagdo, nem portaria. O que vocé tinha era o
sanatorio Maringa com aproximadamente 400 leitos. Posteriormente 0 municipio comegou a
investir com a contratacéo de psicologos, primeiro profissional de saide mental contratado.
[...] Hoje existem os servicos extra-hospitales. I1sso mudou toda a caracteristica da clientela,

pois com a criagdo do CISAM é que se comegou reconhecer a demanda especifica.
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Gestora 3: — Teve muita mudanca, a comecar pelo aumento de profissionais. O
atendimento comegou com um psicélogo atendendo no antigo posto de satde. Em 1994 foi
inaugurado o CISAM, antes eram sé psicélogos nas UBS. Em 2003 foi implantado o CAPS
AD, depois outros servicos. Mudou-se a forma dos profissionais e comunidade visualizar a
saude mental.

Nessas falas fica confirmada a transformagéo gradativa da atencdo expressa no
Capitulo 3, sendo o marco desse processo a criacdo do Ambulatorio de Saude Mental
(CISAM).

Com a expansdo da rede extra-hospitalar e o atendimento a salde mental na rede
basica pdde-se reconfigurar a demanda, de modo que se ampliaram as a¢des voltadas a
promocdo de saude. Isso possibilitou um aumento consideravel da demandas e a maior
divulgacdo da assisténcia. O aumento da demanda, por sua vez, levou ao aumento da
necessidade de ampliar a rede e o nimero de profissionais. Com o atendimento nos servicos
de base territorial houve reducéo de leitos no hospital psiquiatrico da cidade.

Como mudanca importante na rede de assisténcia foi citada, também, a criacdo de
portarias e legislacdes responsaveis pela institucionalizacdo da politica de salide mental.
Porém, ha um desafio que ainda se apresenta a legislacdo, pois mesmo havendo instrumentos
legais que orientam para a oferta de leitos de internacdo nos hospitais gerais na pratica isso
ndo acontece. Sobre isso a Gestora 1 disse:

— A saude mental é deixada de lado, embora tenha aumentado a legislacdo, os
servicos ndo sdo suficientes. Os hospitais privados ndo querem ofertar leitos psiquiatricos,
embora exista uma portaria de 2009 que orienta para isso. Ha leis e portarias, contudo 0s
hospitais gerais privados resistem no fornecimento de leitos psiquiatricos.

A resisténcia por parte dos hospitais gerais também foi citada pela Gestora 2, fato que
reafirma o que ja foi discutido no capitulo 3, acerca do desafio de se extinguir os hospitais
psiquiatricos a medida que ndo sdo implantados leitos nos hospitais gerais e em outros
Servigos.

Outras mudangas apresentadas como importantes para a construgdo da rede foram: a
criacdo da Associagdo Maringaense de Saude Mental, o que, segundo a Gestora 3, possibilitou
maior participacgao e organizagdo de usuarios e familiares na gestdo da politica, e a criagdo do
PSF e do NASF, instrumentos importantes para a atencéo a nivel basico e para a promoc¢éo da
salde.

A Associacdo Maringaense foi criada antes mesmo de ser implantado o primeiro

CAPS do municipio e teve e, ainda, tem importante papel no processo de avaliacdo e
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implementacdo da politica municipal, por meio da participacdo de usuarios e familiares nos
espacos de discussdo e proposicdo de acOes. Eles sdo atores determinantes para a construgdo
de uma politica que venha de encontro com as suas necessidades.

Ja as acOes desenvolvidas na rede basica sdo fundamentais para e efetiva
implementacdo das a¢des voltadas para a prevengdo e promogdo de bem estar, além é claro

dos encaminhamentos e acompanhamentos dos usudrios da rede especializada.

4.2.3 Caracteristicas e Condigdes Gerais dos Servigos

A politica de saude mental brasileira se materializa na vida dos usuarios, sobretudo,
nos instrumentos e praticas assistenciais que tém acesso. E na assisténcia cotidiana dos
servicos que sdo implementados, ou ndo, os principios da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Essa categoria tem por objetivo identificar as principais caracteristicas e condi¢fes de
funcionamento dos servicos pesquisados. Isso porque, a forma como eles se estruturam e
estdo em funcionamento é responsavel, em grande medida, pela condicdo da assisténcia
recebida pelos usuarios e pela implicacdo dela no processo de construcdo/garantia da sua
cidadania.

Com esse objetivo essa categoria apresenta como subcategorias de analise: a
articulacdo dos servicos com outras politicas sociais, recursos fisicos e humanos e principais

desafios enfrentados.

4.2.3.1 Articulacdo dos Servigos com Outras Politicas Sociais

A importancia do estabelecimento de acles intersetoriais para o atendimento integral
das demandas dos usuarios da politica de saide mental foi tema estruturante da IV CNSM. E
como discutido na analise das entrevistas com usuarios, as agdes nesse nivel parecem ser

praticamente inexistentes.
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Compreendendo a importancia da temética foram incluidas no questionério dos
gestores questdes™® voltadas para a identificacdo do nivel de articulagdo entre os servicos e as
demais politicas publicas do municipio. E, ainda, questfes voltadas para o nivel de articulacao
entre 0s proprios servicos da rede de assisténcia a satde mental.

Sobre a articulagdo entre 0s servicos pesquisados e os demais servicos da rede, as
gestoras disseram:

Gestora 1: — Ha articulacdo com todos o0s servicos que prestam assisténcia, CAPS
Cancéo, Residéncia, UBS, CISAM, inclusive com Hospital Psiquiatrico. Como é essa
articulagdo? — Noés encaminhamos e recebemos pacientes desses servicos. H& alguma
atividade conjunta com algum desses servicos? — Tem pacientes nossos que participam de
uma oficina terapéutica la no CISAM, que gera renda com a producdo de bdias para
pescaria.

Gestora 2: — Todo o paciente que recebe alta recebe o encaminhamento para outro
servico: CAPS, CISAM, UBS. Depende da indicacédo. Foi retomada, ano passado, a contra-
referéncia, todas as internacgdes sao referenciadas para o NASF. Como isso é feito? — A gente
repassa as informacdes do pacientes para o psicologo da comunidade de origem do paciente
e eles ficam responséaveis pelo atendimento. H& alguma agdo conjunta? — Existem atividades
conjuntas, uma reunido mensal na Secretéria de Saide com todos os servicos. Nos também
encaminhamos para o hospital psiquiatrico.

Gestora 3: — Os servigos que eu coordeno tem uma articulacdo maior, porque sao
desenvolvidas algumas atividades conjuntas. Mas, com a Emergéncia Psiquiatrica, o CAPS
AD e as unidades bésicas, tentamos trabalhar em rede com o referéncia e contra-referéncia
do usuario. Algumas vezes ha acompanhamento conjunto dos usuarios, mas ndo é algo que
acontece sempre. Esse tem sido um dos nossos maiores problemas, a equipe da rede basica
nao quer muitas vezes acompanhar o usuario do servico especializado.

Diante dessas falas fica evidente que a maioria das a¢des que as gestoras classificam
como articulacdo, reproduz o que acontece com as demais politicas publicas, ou seja, 0
encaminhamento de usuérios de um servico para outro. A relagdo estabelecida entre os
servicos especializados e entre eles e a rede bésica parece se consistir na referéncia e contra-
referéncia.

Poucas sdo as agcdes conjuntas identificadas a partir dessas falas, entre elas destaca-se:

0 acompanhamento conjunto de usuarios pela rede basica e especializada (o que segundo a

18 Questdes 16, 17, 18 e 19 do Apéndice E.



129

Gestora 3 ndo é frequente), acdes desenvolvidas entre 0 CISAM e o CAPS Il, o que parece
relacionar-se ao fato de que ambos 0s servi¢os possuem a mesma gestora. E, ainda, as agdes
de geracdo de trabalho e renda estabelecidas em parceria com a Associacdo Maringaense de
Saude Mental, sendo que essa articulacdo parece se dar com 0 CAPS Il e CISAM.

J4, no que se refere ao nivel de articulagcdo dos servicos com as demais politicas
publicas do municipio, analisando as respostas das Gestoras 1 e 2 acerca do modo como a
articulacdo acontece, concluimos que para 0s servigos essa articulacao se baseia na relacao de
referéncia e contra-referéncia, tal como ocorre entre os servigcos de assisténcia. A fala da
Gestora 1 é ilustrativa:

— Educacédo Profissional, entidades de capacitacdo, nés encaminhamos o0s pacientes
para instituicGes que oferecem cursos gratuitos de formacéo profissionais. Tem a SASC, nos
encaminhamos, quando percebemos situacdo de risco da familia, para os CRAS e CREAS e
com o projeto Portal da Incluséo, que trabalha com moradores de ruas. Como é a articulacéo
nesse caso? — NGs encaminhamos para eles e também recebemos pacientes.

A Gestora 2 também destacou a referéncia e contra-referéncia estabelecida com a
politica de assisténcia social quando identificado algum nivel de vulnerabilidade. Disse,
ainda, ter participado de reunides e encontros com representantes dessa politica para a busca
de estratégias frente a necessidade de leitos de internacdo para dependentes quimicos em
comunidades terapéuticas. O encaminhamento para a politica educacional também é
realizado, segundo ela, em casos de criancas fora da escola e a promotoria publica acionada
guando a familia se recusa a receber os usuarios em alta.

Ja a Gestora 3 apresentou um quadro diferenciado, uma vez que descreveu uma serie
de acOes desenvolvidas dentro dos servigos que contam com a atuacdo de profissionais de
outras secretarias e politicas. Segue sua fala:

— Temos articulacdo com a educacdo. Existe um trabalho no CISAM de formacéao
basica. Vem uma professora aqui dar aula para os usuarios. L4 no CAPS tem a parceria com
a cultura. Temos aulas de teatro e aulas de masica, com professores especializados. Existe,
inclusive, o grupo de cantores Delirios composto por usuarios do CAPS Cangdo. H& parceria
com a Associagdo por meio do grupo de geracgédo de trabalho e renda pescando mentes, que
produz bdias para pescaria, o trabalho ocorre na sede da Associa¢do. Tem a parceria com a
SASC em caso que se identifica usuario, principalmente em situacédo de risco. Como se da
essa articulacdo? — E feita uma discussdo conjunta entre SASC e o Servico que atende esse

usudrio para definir as agdes e encaminhamentos. Aqui no CISAM atendemos muita crianga
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e em alguns casos precisamos acionar o Conselho Tutelar, essa é outra articulacdo que é
feita.

Assim como o CISAM e o CAPS 1l (Cancao), de acordo com a fala de sua gestora,
apresentam maior articulacdo e acdes conjuntas entre si, também apresentam o0 mesmo
processo com relacdo as outras politicas. Contudo, pode-se observar que a maioria dessas
acOes ocorre dentro dos proprios servigos, com os profissionais de outras politicas indo
desenvolver suas aces la.

Essa caracteristica ja foi destacada na analise das entrevistas com 0S usuarios,
momento que se abordou a importancia deles freqlientarem outros espagos de convivéncia
social, processo que fomenta a inclusdo e o respeito a diferenca. Quando se traz os
profissionais para dentro dos servigcos sdo restringidas as possibilidades de interacdo dos
usuarios.

A Gestora 3, assim como a Gestora 2, destacou a parceria desenvolvida com a
Associacdo Maringaense de Saude Mental representada, sobretudo, pelos grupos de geragéo
de trabalho e renda. Esses projetos sdo iniciativas importantes, tanto no que se refere a
garantia do direito de acesso as atividades de geracdo de trabalho e renda, quanto no fomento
ao protagonismo de familiares e usuarios na proposicdo e execucdo de acdes no ambito da
politica. Tanto a garantia do trabalho quanto a participacdo ativa de usuarios e familiares séo
direitos constantes na Carta de Direitos de Usuérios e Familiares dos Servigos de Salde
Mental e na IV Conferéncia Nacional de Saude Mental.

Destaca-se que a existéncia da Associacdo e a articulacdo dela com os servicos foi
identificada apenas nas entrevistas com as gestoras. Nas entrevistas com 0s usuarios o tema
ndo foi citado, o que sugere que eles ndo participam das atividades desenvolvidas na
associacdo. Contudo, essa tematica nao foi abordada diretamente pelo questionario, sendo que
afirmacdes nesse sentido exigiriam uma pesquisa mais aprofundada.

Em sintese, a partir das informacGes obtidas nessa categoria pode-se concluir que
existe um movimento na tentativa de estabelecer articulagdes entre os prdprios servicos da
rede e entre eles e as demais politicas publicas municipais. Existem ac¢des, embora incipientes,
que demonstram essa tentativa. Porém, ainda imperam as relacbes baseadas no

encaminhamento e na compartimentalizacdo das demandas e dos usuarios.
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4.2.3.2 Recursos Fisicos e Humanos

A estrutura fisica e humana dos servicos é elemento fundamental para a qualidade da
assisténcia e para a implementacdo de todas as metas e objetivos dispostos nas diretrizes e
legislagbes que orientam a politica. Desse modo, o questionario incluiu questdes para
identificar elementos que pudessem caracterizar 0s servigos nesses dois quesitos.

No que se refere a estrutura fisica dos servigos, a Gestora da CAPS AD apresentou
queixas acerca do espaco fisico, j& que o servi¢o funciona em uma residéncia alugada pela
prefeitura, por isso a divisdo do espaco € inadequada, além de existirem escadas ndo
recomendadas para um servico de assisténcia a saude. Ratificando a inadequacdo do espaco
fisico do CAPS AD, temos a queixa da Usuaria 1 frente a auséncia de um espaco para 0s
familiares dos usuéarios aguardarem o fim do atendimento.

J& a Gestora do Servico de Emergéncia Psiquiatrica destacou o nimero reduzido de
leitos para o atendimento de toda a demanda, uma vez que sdo 26 leitos para o atendimento de
66 municipios. A necessidade de aumento da estrutura assistencial foi abordada, também, pela
Usuaria 1, posto que ela, ao reconhecer a qualidade da assisténcia recebida ali, sugeriu que o
espaco e o numero de leitos fossem ampliados.

A Gestora do CISAM e do CAPS Il ndo apresentou queixas com relacdo ao espaco
fisico desses servicos.

No que se refere a equipe de profissionais, todas realizaram queixas, ora no que se
refere ao nimero insuficiente de técnicos, ora no que se refere a auséncia de formacédo para
atuar no campo da salde mental e ao preconceito que apresentam com o usuario da politica.
Segue algumas falas ilustrativas:

Gestora 1: — Falta de recurso financeiro para a contratacdo de pessoal também é
problema, precisariamos de mais gente. Falta também mais capacitacdo técnica para os
funcionarios.

Gestora 3: — A principal dificuldade é com relagdo aos profissionais, que muitas vezes
ndo tem formacao ou ndo gostam de trabalhar na saude, por isso nem sempre desenvolvem
ou implementam os objetivos do servico. Tem também aqueles que ndo desenvolvem as
atividades em equipe, trabalham individualmente apenas. O numero insuficiente de
profissionais também dificulta bastante. Nosso principal problema é com a falta de

psiquiatra.
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As principais queixas com relacdo a equipe dos servicos referem-se, portanto, a falta
de formacé&o para trabalhar no campo da politica de satde mental e pela rotatividade e nimero
insuficiente de profissionais.

Sobre a questdo da contratacdo de profissionais e o custeio da equipe, sabe-se que sao
de responsabilidade dos municipios. S&o historicas as precérias condi¢es de trabalho dos
profissionais da salde mental, sendo esse um dos elementos desencadeadores da Reforma
Psiquiatrica no pais. Os baixos salarios, auséncia de plano de carreira, falta de incentivo a
formacéo e a realidade complexa desse campo de atuacdo sdo alguns dos motivos que levam
os profissionais a optarem por outras areas de atuacao.

A necessidade de ampliacdo do nimero de profissionais, a implantacdo de Politica de
Plano de Carreira de Cargos e Salarios e a formacdo permanente de profissionais séo
propostas constantes do relatério final da IV Conferéncia Nacional de Saide Mental e séo
temas recorrentes nas conferéncias anteriores. A responsabilizacdo, sobretudo, dos municipios
pela contratacdo, gestdo e formacéo da equipe, deixa os profissionais a mercé dos interesses e
agendas locais, 0 que permite a existéncia de grandes desigualdades entre as equipes das
diferentes cidades.

As més condigdes de trabalho e os baixos salarios levam a rotatividade constante e ao
desfalque das equipes, o que dificulta, quando nédo inviabiliza o trabalho. O tempo gasto com
a adaptacdo e o rompimento constante do vinculo entre profissionais, usuarios e familiares
torna o alcance dos objetivos moroso e dificil.

Além do nimero de profissionais, a falta de formacdo também contribui para isso. E
considerando a importancia desse fator para a implementacdo da Reforma e para a qualidade
da assisténcia, foram incluidas questdes na pesquisa (questdes 14 e 15 do APENDICE E)
voltadas para a identificacdo se as equipes dos servigos pesquisados participaram de cursos de
formacdo nos ultimos doze meses e quem os ofereceu.

Todas as entrevistadas afirmaram que os técnicos participaram de cursos de formacéo
no Gltimo ano, sendo que esses cursos se caracterizam por seminarios, semanas tematicas e
congressos. Apenas dois técnicos fizeram curso de especializagdo com recursos proprios.

A maioria da capacitacdo recebida foi oferecida pelo municipio e, em alguns casos,
pelo Ministério da Saude e entidades académicas. O gestor estadual ndo foi citado como
agente de capacitacdo, lembrando que essa é uma de suas incumbéncias, de acordo com as
diretrizes da politica de saude.

Todas as formas de capacitacdo citadas sdo de curta duragdo e esporadicas, 0 que

sugere a auséncia de programas e acOes permanentes. Diante dessa realidade, apenas a
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Gestora 2 disse que a capacitacao recebida pela equipe tem sido suficiente, embora considere
0 preconceito dos profissionais como um desafio da assisténcia e vincule isso ao déficit da
formacdo universitaria. Tanto a Gestora 1, quanto a Gestora 2 afirmaram que a capacitacdo
recebida tem sido insuficiente. Seguem as falas para ilustracéo:

Gestora 2: — Foram feitos treinamentos de humanizagdo, Congressos, Semana de
Salde Mental. Vocé acredita que esses cursos sao suficientes para a equipe? — Tem sido
adequados e suficientes para a atuagao no servigo sim.

Gestora 3: — Quando o municipio oferece seminarios, a equipe participa. Um técnico
do CISAM fez especializacao esse ano. Por conta prépria? — Sim. Mais alguma atividade de
formagdo que a equipe tenha participado? — Alguns integrantes participaram das
Conferéncias Municipal, Estadual e Nacional de Saude. Vocé acredita que seja suficiente
essa formacdo? — N&o sdo suficientes, precisaria ter mais cursos e com uma freqléncia
maior.

Embora haja divergéncia entre as gestoras no que se refere a suficiéncia ou
insuficiéncia da formacao recebida a partir do ingresso nos servi¢cos, hd consenso no que se
refere a falta de formacéo e preparo dos profissionais para atuar na saude mental.

Para a Gestora 2 isso se deve a ndo inclusdo nos curriculos de cursos universitarios de
conteldos necessarios a atuagdo na salde publica, realidade também evidenciada por
Yamamoto (2003). J4, a quantidade e qualidade de cursos de formacdo ofertados aos técnicos
do municipio sdo percebidas como suficientes e, portanto, ndo sdo relacionadas a falta de
capacitacdo para essas entrevistadas.

A Gestora 3, por sua vez, entende que o despreparo esta vinculado tanto a forma de
selecdo dos profissionais, posto que os concursos publicos possibilitam a contracdo de
técnicos que ndo conhecem a politica e suas diretrizes, quanto a falta de cursos de formacéo
continuos e de longa duracéo.

Ambas as gestoras apontam necessidades consideradas no relatério da IV CNSM, uma
vez que 0 mesmo versa sobre a necessidade de assegurar formacgdo ampla em satde mental,
no nivel bésico, técnico e superior, e sobre a necessidade de fornecer capacitagdes continuada
para os técnicos.

A necessidade de formacdo dos profissionais, tambem, foi evidenciada na anélise das
entrevistas com os usuarios. A ma formagdo, o desconhecimento dos principios da Reforma
Psiquiatrica e a prevaléncia de préaticas discriminatdrias dentro dos proprios servigos sdo 0s
principais elementos para a reproducdo da logica manicomial e para o0 processo de

institucionalizagdo. Por isso, o Movimento de Reforma e o Movimento da Luta



134

Antimanicomial devem apresentar como uma exigéncia a inclusdo de contetidos curriculares
das instituicdes de formagdo voltados para saude publica e saide mental e, ainda, fomentar
junto aos conselhos e conferéncias as discussdes acerca da formacdo dos técnicos em atuacao,

responsabilidade que cabe as trés esferas do governo.

4.2.3.3 Principais Desafios Enfrentados

A politica publica de saide mental brasileira € uma realidade, j& que conta com
diretrizes e normas operacionais, além de uma série de servicos e estratégias implantadas pelo
pais. Contudo, sabe-se que muitos desafios precisam ser superados para que a assisténcia
integral e de qualidade seja ofertada aos seus usuarios.

Foi na tentativa de identificar quais tém sido os maiores desafios e dificuldades
enfrentadas pelos servicos pesquisados que foram incluidas no questionario dos gestores
(APENDICE E) as questdes 8 e 36. A primeira voltada para as dificuldades em alcancar os
objetivos e a segunda voltada para as dificuldades vinculadas a gestdo dos servicos.

A dificuldade citada por todas as gestoras, j& foi abordada na subcategoria anterior, e
se refere ao preconceito dos profissionais em atender pacientes psiquiatricos e a ma formacéo
dos mesmos. Para as elas, essa realidade compromete o trabalho.

H4, ainda, o preconceito social amplo que, no caso do CAPS Ad, por exemplo,
interfere diretamente na realizacdo do projeto terapéutico, posto que os pacientes faltam nos
atendimentos para ndo pegar a declaracdo de freqUéncia. Essa declaracdo é utilizada,
sobretudo, para apresentacdo no trabalho e envolve o reconhecimento e a divulgacdo da
dependéncia quimica.

Sobre isso, a Gestora 1 acrescenta a dificuldade apresentada pelo horéario de
funcionamento desse servico. Ao funcionar em horério comercial, 0os usuarios precisam faltar
ao trabalho para realizar o acompanhamento. Muitos abandonam o tratamento para ndo perder
o trabalho e para ndo sofrer preconceito.

Segue a fala da Gestora 1:

— Tem também o preconceito que leva o paciente a ndo assumir a doenca, entéo ele
ndo vem todos os dias no tratamento para ndo pegar a declaracdo de tratamento para
apresentar no trabalho. O horario de funcionamento também dificulta, porque € das 7h as

19h, quem trabalha o dia todo e ndo quer pedir dispensa ndo pode vir.
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Na mesma direcdo, a Gestora 2 fala da influéncia do preconceito na propria
organizacdo do servico e de como essa organizagdo, por sua vez, reproduz e fomenta o
preconceito. Segundo ela:

— O conceito cultural de paciente com doenca mental como perigoso gera preconceito
e dificulta a inclusdo do paciente. Preconceito dos funcionarios que diferenciam os pacientes
da psiquiatria dos demais. Tem até guarda no servico, o que reforca o conceito.

E o preconceito social que leva a manutencéo de préaticas violadoras de direitos dentro
dos préprios servicos. Os proprios profissionais se recusam a atender o paciente psiquiatrico
tal como os demais pacientes. O doente mental ainda € visto como perigoso, beirando a
animalidade. Dai os maus tratos, a contencéo fisica e medicamentosa. O mesmo ocorre com 0
dependente quimico, considerado criminoso ou vagabundo. A propria organizacdo do servico,
ou seja, grades nas portas e guardas fazendo a vigilancia reforcam a concepcdo dos
profissionais e da sociedade de modo geral.

Sobre essa questdo, a Gestora 2 disse ter tentado transformar essa organizacao,
sugerindo a retirada do guarda e das portas de aco, o que ndo foi possivel por conta da
proibicdo da administracdo do hospital.

Outras dificuldades apresentadas pelas gestoras para que 0s servigos alcancem seus
objetivos foram: a burocracia para compra de materiais e equipamentos, a falta de estrutura
fisica adequada e o numero insuficiente de profissionais.

A auséncia de apoio e participacdo do Estado no processo de gestdo da politica foi
evidenciado pela Gestora 2 como fator limitador da assisténcia. E a Gestora 3 citou a falta de
integracdo entre a equipe dos servigcos, entre 0 servico e o0s demais servigos da rede
especializadas e da rede basica. E, ainda, a dificuldade encontrada para que a familia assuma a
responsabilidade e cuidado com o usuério.

O abandono do paciente psiquiatrico pela familia tem mantido uma realidade que o
movimento de Reforma Psiquiatrica sempre buscou extinguir, qual seja: a existéncia de
pacientes moradores dos hospitais psiquiatricos. Segue a fala da Gestora 3 que ilustra esse
processo:

— E, também, o fato da rede basica ndo assumir os usuérios e seus familiares dos
servicos como deveria. Dificuldade também em a familia assumir o usuario, a familia insiste
em ter um local para deixar o usuario, pedem asilo e residéncia. O numero de familias que
querem servicos de moradia para os usuarios é grande. As residéncias de Maringa sdo de
nivel 1l, pacientes mais crénicos que precisam do cuidador. Existem 18 moradores no

hospital psiquiatrico, que estdo la por mais de 1 ano. Tem 3 usuarios vivendo em
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pensionatos, mas 0 servico precisa monitorar (problemas com a vizinhanga, contas
inadequadas, se toma a medicacdo), a rede basica ndo acompanha. Os servi¢os que fazem
esse servico, ja que a familia o abandonou.

O hospital psiquiatrico resiste enquanto instituicdo social porque cumpre com o seu
papel de controle e excluséo dos desvios, daqueles que incomodam a ordem, dos indesejados.
Por isso, mesmo indo na contramdo da legislagdo existente, ha aqueles que residem nesses
espacos. I1sso porque ndo ha servicos substitutivos suficientes para acolhé-los e estratégia que
possibilitem a restauracdo dos vinculos familiares.

O acompanhamento da familia de usuérios dos servigos especializados, tanto nesse
nivel, quanto no nivel basico, é fundamental para que casos de abandono ndo ocorram. A
realidade dessas familias € muitas vezes complexa e dificil, sendo o cuidado do familiar
doente percebido como impossivel. A familia, também, necessita de assisténcia e a rede
basica de saude, assim como a politica de assisténcia social, apresenta papel fundamental
nesse processo. Ambas atuam no sentido da prevencao, tanto dos aspectos ligados a saude e
salde mental, quanto daqueles ligados ao fortalecimento dos vinculos familiares e
comunitarios.

Durante as entrevistas com o0s usuérios ndo foi possivel identificar indicios de
participacdo ativa dos familiares no processo de terapéutico. E, com as gestoras, a auséncia de
envolvimento dos familiares ficou evidente. Parece que tanto no nivel basico, quanto na
assisténcia especializada, ndo ha participacdo ativa de familiares. O que a pesquisa nao
conseguiu identificar € se isso se deve a falta de oferta de acGes voltadas a familia ou se ndo
ha a adesdo por parte da mesma. O que ficou explicita é a necessidade de superar esse desafio,
uma vez que o acolhimento e o viculo familiar é pressuposto central para a saide mental e

para a qualidade de vida.

4.3 ANALISE DA ENTREVISTA COM A COORDENADORA DA POLITICA DE
SAUDE MENTAL

A entrevista com a coordenadora da politica de saude mental do municipio teve como
objetivo obter uma compreensdo global das caracteristicas da politica de saude mental, 0s

desafios enfrentados para que seus objetivos sejam alcancados e as principais transformacoes
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vividas desde sua implantacdo. E, ainda, identificar a concepgéo e avaliacdo da entrevistada
acerca do movimento de Reforma Psiquiatrica.

Por isso, para a sua analise foram estabelecidas duas categorias gerais que sdo:
Reforma Psiquiatrica e transformacdes na politica de salde mental de Maringa e;
caracteristicas e condicGes gerais da politica. Tendo a primeira como subcategorias:
concepgdo e avaliacdo da Reforma Psiquiatrica e principais mudangas na rede assistencial do
municipio. E a segunda: articulacdo com as demais politicas sociais do municipio, estrutura
da politica (servicos e recursos humanos) e principais desafios enfrentados.

Antes da analise das categorias e subcategorias faz-se importante destacar que a
entrevistada atua na salde publica ha dezesseis anos, € coordenadora da politica ha

aproximadamente dois anos e meio e é formada em psicologia.

4.3.1 Reforma Psiquiatrica e Transformacdes na Politica de Saude Mental de Maringa

4.3.1.1 Concepcéo e Avaliagdo da Reforma Psiquiétrica

Como ja dito em outros momentos, a concep¢do que um gestor ou técnico apresenta
acerca da Reforma Psiquiatrica € fundamental para que sua acdo diaria seja realizada no
sentido de garantir a concretizacdo dos principios desse movimento.

Sabe-se que muitos dos profissionais que ingressam na salde publica, pouco
conhecem da historia politico-social de sua construcdo. Por isso, com as questfes voltadas a
Reforma Psiquiatrica buscou-se compreender o nivel de conhecimento da entrevistada acerca
dos principios desse movimento e o grau de adesdo, uma vez que ela ocupa papel importante
na gestao e implementacgdo da politica.

Para a questdo “O que o Sr.(a) entende por Reforma Psiquiatrica” a Coordenadora
respondeu:

— E uma forma diferenciada de ver o portador de transtorno metal, ¢ uma tentativa de
resgatar uma visao integral desse portador e as alternativas de tratamento. Uma atencéo
integral para esse usuario. Atendimento ndo focado apenas na saude mental, mas também
nas questdes clinicas. Vé-lo ndo sé como um portador, mas também perceber que ele precisa

estar inserido em outras politicas publicas, cultura, esporte, assisténcia social.
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Com essa resposta emerge um elemento novo ndo identificado nas demais entrevistas
com os gestores dos servicos, qual seja a vinculagdo da reforma psiquiatrica a atencéo integral
e a0 acesso as demais politicas publicas.

Para recordar, as respostas dos gestores a essa pergunta tiveram como foco a reducédo
da internacdo de longa duracdo em hospitais psiquiatricos e as mudancas na assisténcia
psiquiatrica. Essa comparacdo entre respostas é realizada uma vez que tanto a coordenadora
quanto os gestores sdo antes de tudo técnicos da salde mental ha muitos anos e, por isso,
apresentam historia semelhante de insercao e atuacdo nos servicos.

A resposta apresentada pela Coordenadora é qualitativamente mais abrangente no que
se refere a conceituacdo da Reforma Psiquitrica, uma vez que inclui a necessidade de atencéao
a demanda integral dos usuarios. Essas diferencas parecem relacionar-se com as exigéncias
concretas da atuacdo, posto que os gestores dos servicos, diretamente ligados a assisténcia
diéria, focam a Reforma nas caracteristicas dessa assisténcia. Ja a coordenadora, em funcao da
atuacdo no processo de gestdo da politica, apresenta visdo mais abrangente, o que é necessario
para a atuagao no cargo.

A compreensdo do movimento de Reforma Psiquiatrica como transcendendo a
assisténcia psiquiatrica € fundamental para que as acdes sejam estabelecidas no sentido de
atender a demanda integral do usuario. Sabe-se que a conceituacdo de salde e sua garantia
abrangem elementos das mais variadas ordens e, entre eles, estd a garantia de direitos e a
cidadania. Ser respeitado e reconhecido em suas necessidades é pressuposto central para a
qualidade de vida e consequentemente para a salde e satde mental.

No que se refere a questdo “Qual a sua opinido sobre ela?”, a Coordenadora afirmou
ser essencial para a transformacéo assistencial, mas que se caracteriza como um processo, que
exige muito mais que leis e portarias, ressaltando a importancia do trabalho de formacéo,
capacitacdo e sensibilizacdo com os profissionais que atuam na area.

Com sua resposta percebe-se que a implementacdo da Reforma Psiquiatrica esta
diretamente ligada a atuaco diéria dos profissionais. E na pratica, na relacio diaria que os
profissionais estabelecem com o usuario, familiares e com o servigo, que 0s principios e
diretrizes podem materializar-se.

Por fim, a questdo voltada para a identificacdo de como a politica municipal tem
contribuido para a implementacdo da Reforma Psiquiatrica, ela respondeu:

— Com a implantagdo de servicos extra-hospitalares. Maringa tem hoje facilidade por
conta do seu porte em implementar servigos. Com as capacitacdes oferecidas. Quem oferece

essas capacitacbes? — O municipio e o Ministério da Saude. Ndo ha capacitacdes a nivel



139

Estadual. A nivel nacional sim, o Ministério da Saude lanca editais e realiza oficinas com os
coordenadores dos projeto, 0 que é muito bom para a troca de experiéncias.

Novamente a auséncia do Estado do Paranad no processo de formacéo/capacitacdo da
equipe é mencionada. Ao que parece a politica de saide mental do municipio de Maringa tem
sido implementada a partir das acBes nacionais e municipais, estando o gestor estadual a
margem do processo.

Outro elemento importante presente na fala da Coordenadora ¢ a facilidade encontrada
pelo municipio no processo de implantacdo dos servigos. Como evidenciado no capitulo 3,
Maringa é um municipio de grande porte e apresenta-se como referéncia para 0s municipios
do entorno na oferta de servi¢os de salde. Seu grau de desenvolvimento, associado a sua
importancia no cenario politico estadual, sdo fatores responsaveis pela construcdo de uma
rede de assisténcia publica de qualidade, no que se refere ao nimero e ao tipo de servicos
oferecidos.

Contudo, como ja mencionado, grande parte dos servicos que compfem a rede de

salde mental € municipalizada, ndo atendendo aos moradores de outros municipios.

4.3.1.2 Principais Mudancas na Rede Assistencial do municipio

Para a coordenadora houve mudancas significativas na politica a partir da ampliacéo
da rede assistencial, com a contratacdo de profissionais e com o0 aumento da demanda a
medida que houve divulgacdo da assisténcia. Para essa divulgacao foi imprescindivel as acdes
de promocdo de saude realizadas na rede basica. A melhoria da assisténcia, sobretudo com a
humanizacdo, também foi citada como mudanca importante, bem como as legislacdes e
diretrizes que regulamentam a politica.

Segundo a Coordenadora:

— Aconteceram muitas mudancas, principalmente a partir de 2003, quando a rede
aumentou com a inauguracdo dos CAPS, NASF e varios outros servicos. Houve a
necessidade de se contratar mais técnicos, porque também teve grande aumento da demanda
por assisténcia. Mais alguma mudanca que considere importante? — A legislacdo mudou
muito também, hoje a politica conta com uma série de portarias do Ministério da Saude que
regulamentam nosso trabalho. Com isso, houve melhora na qualidade do atendimento, que

agora é mais humanizado.
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Sua resposta ratifica as respostas das gestoras dos servicos. Destaca-se que 0s técnicos
tiveram papel fundamental no processo de transformacdo da politica de saide mental do
municipio de Maringd. Como afirma Silva (2000), foi a partir da mobilizacdo dos
profissionais que transformacdes gradativas foram feitas, sobretudo no momento em que a
politica estava em processo de construgdo e implantacdo a nivel nacional, o que a deixava
sujeita as influéncias dos interesses da agenda local.

Contudo, foi a partir de 2003, dois anos apds a aprovacao da Lei Nacional de Saude
Mental 10.216/01, que a politica no municipio se expande e se estrutura. O que permite
relacionar essa expansdao a estruturacdo de nivel nacional, sobretudo no que se refere ao

repasse de recursos.

4.3.2 Caracteristicas e Condigdes Gerais da Politica

4.3.2.1 Objetivo da Politica e Articulacdo com as Demais Politicas Sociais do Municipio

Em funcdo da ligacdo estabelecida pela entrevistada entre essas duas subcategorias
optou-se por analisa-las em conjunto.

Segundo a Coordenadora, os objetivos béasicos da politica de salude mental do
municipio de Maringé séo:

— Dar um atendimento humanizado, seguindo as diretrizes da politica nacional de
humanizacdo. Fortalecer os atendimentos na atencao basica (UBS e NASF), sempre se busca
fazer com que a atencdo basica seja o eixo organizador desse processo. Tentar fortalecer o
vinculo da aten¢do basica com a comunidade e com outras secretarias, como a SASC com 0
CRAS e o CREAS, centros esportivos e culturais. Seguir as diretrizes da Reforma
Psiquiatrica também, tentar desenvolver os servigos nessa filosofia.

Para isso, segundo ela, a politica conta com diversos dispositivos de assisténcia, ja
descritos no capitulo 3, que atendem aproximadamente 6.000 usuarios por més, considerando
a rede especializada e bésica.

Na fala da Coordenadora fica evidente 0 compromisso estabelecido com as diretrizes
da Reforma Psiquiatrica, por meio do atendimento humanizado, e com o fomento da

articulagdo com a rede bésica e com outras politicas publicas. Esses sdo elementos
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importantes que compdem as diretrizes do Movimento. Contudo, agdes que vdo na contraméo
puderam ser evidenciadas na prética.

Como exemplo tem-se a proposta de aumento de leitos no hospital psiquiatrico da
cidade para a internacdo de dependentes quimicos, bem como a série de direitos nao
garantidos e elencados quando da analise das entrevistas com 0s usuérios.

Porém, ha que se destacar as a¢des que de fato retificam o Movimento, sobretudo, no
que se refere a qualidade da assisténcia psiquiatrica e psicoldgica nos servicos de base
territorial.

No que se refere a articulagdo entre a politica de saide mental e demais politicas
publicas do municipio, a Coordenadora evidenciou o estabelecimento de a¢Bes conjuntas
apenas com a politica de assisténcia social. Segundo ela:

— A assisténcia social é a mais proxima, por meio dos CRAS e CREAS, busca-se
discutir casos. Em todos os eventos e discussdes busca-se trazer a Educacgdo, Cultura,
Esporte. Nos eventos relacionados a dependéncia quimica buscamos trazer a seguranca. Em
todos os eventos da Saude Mental que ndo sdo muito técnicos e nem muito especificos, 0s
profissionais dessas secretarias sdo convidados, tudo isso para buscar promover um olhar
integral do paciente. Quando existem projetos buscamos trazé-los como parceiros. O
controle social também é chamado, conselho tutelar, conselho de seguranca, Conselho de
Politicas sobre Drogas (COMAD). As politicas ndo procuram a Saude Mental. Por exemplo:
a educacdo ndo busca para falar de doenca mental, apenas quando se refere a dependéncia
quimica. A doenca mental ndo é um assunto muito discutido.

Com base nessa fala, é visivel que agdes intersetoriais, como a discussao de caso, é
estabelecida com a politica de Assisténcia Social. J& com as demais politicas, a relacdo parece
minima e baseia-se na participacdo de eventos e informacdo, sendo evidenciada pela
entrevistada a resisténcia apresentada por elas frente a politica de satde mental.

Toda a dificuldade em estabelecer parcerias nas acGes com as demais politicas
publicas do municipio ja foi extensamente discutida nesse trabalho, assim como a importancia
da efetivacdo da intersetorialidade para a oferta de atengéo integral e para a garantia de acesso
dos usuarios a todos os direitos (humanos, politicos, civis e sociais). Novamente enfatiza-se

que essa articulacdo apresenta-se como um grande desafio da politica nacional e municipal.
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4.3.2.2 Principais Desafios Enfrentados

Entre os principais desafios encontrados para que a politica de saide mental do
municipio de Maringa alcance seus objetivos, a Coordenadora destacou a falta de formacéo e
sensibilizacdo dos profissionais para o atendimento humanizado e em consonancia com as
diretrizes da Reforma Psiquiatrica. Novamente a tematica € explicitada. Segundo ela:

— A maior dificuldade é a resisténcia dos profissionais de saude em entenderem e se
sensibilizarem com essa nova forma de atendimento, a questdo da humanizacéo e da Reforma
Psiquiatrica. A formacéo é muito técnica é preciso trabalhar a necessidade do olhar integral
para o paciente psiquiatrico. [...] O municipio oferece capacitacdo nesse sentido? — Eu
acredito que sim, mas acredito que talvez as capacitacfes sejam fragmentadas e nao
vinculadas com a politica de satde mental. [...] Estamos tentando criar espacos de troca de
experiéncias, para um visitar os servicos do outro, a parceria com a Associacdo tem sido
muito rica para 0s servicos nesse sentido. Existe medo da doenca mental e da dependéncia
quimica, existe resisténcia, principalmente, com relacdo a dependéncia quimica, ha questdes
morais envolvidas. Exige do profissional o abandono dos preconceitos, para dar um
atendimento de qualidade. E um processo complicado e longo.

A Coordenadora reconhece a necessidade de maior formacéo para a equipe, sendo que
o0s cursos ofertados pelo municipio sdo fragmentados. Ela também atribuiu falhas a formacéao
académica, voltada basicamente para os procedimentos técnicos e sem incluir em seus
curriculos contetdo sobre a atuacdo na satde publica.

Ela deixa evidente, ainda, a resisténcia dos profissionais frente ao paciente psiquiatrico
e ao dependente quimico. A concepcao social da loucura baseada em estereotipos e conceitos
instituidos pela psiquiatria, permeia a formacdo académica e social dos profissionais e
interfere diretamente na sua relagdo e trato com 0s usuarios.

A necessidade de construir um novo olhar sobre a loucura se torna eminente para a
verdadeira transformacgdo da pratica assistencial e, sobretudo, para a verdadeira participacdo
social das pessoas com sofrimento psiquico. Enquanto forem vistas e tratadas como incapazes
e amorais, torna-se impossivel construir e garantir sua cidadania plena.

Outras dificuldades destacadas pela a Coordenadora foram: limitagdo or¢amentéria,

sobretudo para a contratacdo de profissionais, o que impede o atendimento de toda a demanda
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e resisténcia dos familiares em restabelecer os vinculos com os pacientes internados. Fatores
ja discutidos nesse trabalho.

Sobre a contratacdo de profissionais, muitos municipios colocam essa
responsabilidade como limitadora da implantacdo de acdes e servicos sob a justificativa de
ndo poder ultrapassar o teto orcamentério. Porém, alguns municipios concorrem a editais e
projetos e inauguram servicos com equipe minima, ou até desfalcada, para ndo perder
recursos. Com isso oferecem condi¢es minimas de atuacdo para os profissionais e servicos
de baixa qualidade para os usuarios. Como afirma Yasui (2006), a falta de recursos ainda é
um dos principais desafios da politica de satde brasileira.

De modo geral, essas sdo as principais informagdes obtidas com a entrevista da
Coordenadora da politica de saude mental do municipio de Maringad. Essas informacoes,
somadas ao que ja foi abordado na analise das entrevistas de usuarios e gestores, permitiram
tracar um perfil geral da politica e, sobretudo, da sua contribuicdo para a garantia/construcao
da cidadania de alguns de seus usuarios.
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REFLEXOES E CONSIDERACOES FINAIS

A politica de saude mental é uma realidade em nosso pais. Fruto de intenso processo
de luta e disputas politicas, que ndo se encerraram, apresenta avancos significativos na
assisténcia a saude mental das pessoas com sofrimento psiquico e, também, muitos desafios a
serem superados para a garantia da atencéo integral as suas demandas.

A demanda que se apresenta fundamental é da construgédo e garantia da cidadania dos
usuérios, uma vez que, anos de exclusdo e violéncia vividas, sobretudo nos hospitais
psiquiatricos, possibilitou a construgdo da representacdo social dessas pessoas pautada nos
principios da irracionalidade, incapacidade, improdutividade e amoralidade. Todas as
caracteristicas reprovadas e desnecessarias a ordem social capitalista.

Para as pessoas com sofrimento psiquico isso representou a construgdo de uma
identidade pautada nessa visdo redutora e distorcida, fomentada pelas relagfes de tutela
estabelecidas nos servicos, na familia e no ambiente social, que sdo legitimadas pela série de
construcdes cientificas acerca de sua condicao. Essas constru¢fes ordenam sua vivéncia social
e subjetiva. E refletida nos olhos dos outros que encontramos a imagem de nés mesmos.
Assim, o reconhecimento social, ou a falta dele, forja identidades e subjetividades.

A identidade social da pessoa com sofrimento psiquico, construida desse modo,
legitimou o longo processo de negacdo da condicdo de sua cidadania. Segundo Birman e
Costa (1994) e Engel (2001), a vinculacdo da loucura com a irracionalidade retirou do louco
sua condic¢do de individuo do contrato social. Por isso, enquanto efervescia a disputa politica
em torno dos direitos e da cidadania, as pessoas com sofrimento psiquico padeciam a duras
penas nos hospitais psiquiatricos a punicdo por apresentarem desvio do modelo de homem
burgués necessario ao capitalismo.

Foi com o questionamento da assisténcia psiquiatrica tradicional e com o surgimento
do Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil, que essa realidade foi evidenciada,
tornando possivel o processo de questionamento e transformacdo. Como movimento social, 0
Movimento de Reforma Psiquiatrica engajou-se na luta pelos direitos da pessoa com
sofrimento psiquico, tanto daqueles que se referem as dimensdes universalmente
institucionalizadas (dimensdes civil, politica e social), quanto dos direitos que sao especificos
a essa minoria.

A marca importante desse movimento foi o protagonismo assumido por usuarios e

familiares, fator determinante para a caminhada ruma a emancipacao social desses sujeitos.
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Contudo, a medida que importantes reivindicagGes se institucionalizaram em politica publica,
a organizacao social do Movimento de Reforma Psiquiatrica perde parte do seu carater
politico. Mesmo com o surgimento do Movimento de Luta Antimanicomail, 0 engajamento
politico de técnicos, familiares e usuarios, ndo parecem ser 0 mesmo.

De acordo com Birman e Costa (1994), construir e garantir a cidadania das pessoas
com sofrimento psiquico tem sido o maior desafio da Reforma Psiquitrica brasileira. E ap0s
anos de lutas e implementacgéo da politica publica de saide mental, as pessoas com sofrimento
psiquico ainda sdo vitimas de uma série de violacdo de direitos, isso no ambito assistencial,
juridico e social. Essa realidade s6 pode ser alterada com o engajamento ativo desses Usuarios,
dos trabalhadores da saude mental, familiares e todos aqueles que reconhecem a necessidade
de se estabelecer um novo lugar social para a loucura.

Reconhece-se, assim, 0 compromisso social que o Movimento de Reforma Psiquiéatrica
estabelece quando adota a cidadania como temaética central das disputas e, a influéncia dos
seus principios na conformacdo da politica publica de saide mental brasileira. E, a partir de
sua criacdo muitos avancgos foram alcangados.

Contudo, a fim de identificar na pratica cotidiana como as acdes da politica de saude
mental fomentam o processo de constru¢do garantia de cidadania € que foi proposto e
realizado esse trabalho. E, a partir dos resultados alcancados, algumas consideragdes puderam
ser feitas.

A maior contribuicdo da politica de saude mental do municipio de Maringa para a
garantia da cidadania dos seus usuarios é a oferta da assisténcia psiquiatrica de qualidade. A
partir da atencdo em liberdade, do estabelecimento de vinculo de acolhimento entre usuarios e
técnicos, da organizacdo interna dos servigos e do respeito a dignidade humana, é garantido
direito e 0 acesso a assisténcia psiquiatrica.

A avaliacdo realizada pelos usuarios do atendimento recebidos nos servicos da rede de
base territorial em comparacdo com a assisténcia das instituicbes psiquiatrica, remonta aos
avancos que a primeira proporciona e a manutencdo, na segunda, de préaticas violadoras dos
direitos humanos essenciais.

Por isso, causa estranhamento quando se percebe que no municipio de Maringa,
acompanhando a tendéncia nacional, propde-se a ampliacdo dos leitos psiquiatricos. E, ainda,
a importancia e centralidade que essa forma de assisténcia assume no discurso e na pratica dos
gestores dos servigos. O hospital psiquiatrico é responsavel sim pela violagdo de direitos. E

ndo hd como se pensar em construcdo da cidadania plena dos usuérios enquanto essa for
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estratégia importante da politica de assisténcia, sobretudo, para 0s municipios que ndo contam
com servicos especializados.

Formas substitutivas e de qualidade existem e se 0s hospitais psiquiatricos
permanecem é porque ha falhas na politica e nas redes assisténcias. Contudo, no ambito da
politica do municipio de Maringa, de forma geral, ha uma rede bem estruturada de assisténcia,
tanto a nivel especializado quanto a nivel basico, sendo o municipio modelo no Estado do
Parana. O qué, para sua populacdo, significa maior acesso a rede especializada de base
territorial.

J4, para os municipios do entorno, que ndo possuem rede especializada, o hospital
psiquiatrico é a principal forma de assisténcia em casos de crise. Uma solugdo plausivel seria
0 estabelecimento de servicos de assisténcia regionalizados, fator que necessita da
participacdo ativa do gestor Estadual. Porém, como pode ser identificada nas entrevistas, essa
atuacdo é praticamente inexistente. Retoma-se, assim, a importdncia da participacdo e
responsabilizacdo das trés esferas de governo no financiamento e gestdo das politicas
publicas.

No que se refere a acdo dos servicos de assisténcia pesquisados, pdde-se constatar que
muitos desafios precisam ser superados para que o0 servico garanta direitos e fomente o
processo de construcdo da cidadania plena das pessoas com sofrimento psiquico que atendem.
Um dos maiores desafios a ser superado € a manutencdo da visdo redutora do usuério,
marcada pelo preconceito, apresentada por membros da equipe técnica. Tal visdo tem
fomentado relacdes da tutela, ou seja, praticas que promovem a dependéncia e que impedem a
emancipacdo social desses sujeitos. Em alguns casos foi possivel identificar praticas
autoritérias e de violéncia subjetiva.

Ndo puderam ser identificadas nos servicos de assisténcia, espagos para 0
desenvolvimento da autonomia. Entende-se que o exercicio diario de autonomia, expresso por
escolhas e pela possibilidade de conduzir a propria vida, é fator determinante para a
construcdo da identidade de cidad&o e portador de direitos. E a partir desse treino social e do
incentivo e possibilidade de participacdo politica mai ampla, que 0s usuérios podem assumir o
protagonismo na luta pela garantia de suas demandas.

As praticas e visdo de profissionais e familiares estabelecidas de forma preconceituosa
séo reforcos didrios que mantém a pessoa com sofrimento psiquico a margem do processo de
cidadania e que reproduz a logica manicomial nos servicos e no ambiente social. Segundo
Delgado (1991, p. 17):
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[...] urge incendiar o manicémio que existe dentro de cada operador, a légica
de exclusdo que a pratica pode perpetuar sem perceber. Caso contrério,
corre-se 0 grave risco de destruir o manicbmio superando-0 como espacgo
para a massa, de flagrante aniquilamento da pessoa, porém criando centenas
de pequenos manicdmios itinerantes onde cada operador funciona como um
cadeado, uma camisa-de-forca, como um poderoso psicofarmaco. Somente
explodindo o manicémio introjetado, [...] poder-se-& chegar a um trabalho
efetivo de transformagdo da abordagem cotidiana do sofrimento psiquico.

Esse € um dos grandes desafios que se apresenta a assisténcia a salde mental
maringaense. As justificativas para a conduta dos profissionais podem ser atribuidas a falta ou
inadequacdo da formacdo recebida, tanto em nivel académico quanto em nivel da pratica
assistencial cotidiana. Torna-se urgente, portanto, que a politica de saide mental, em todos 0s
niveis, tenha como prioridade a formacdo de seus profissionais, ja que é na pratica cotidiana
que se transforma ou se mantém as relagdes instituidas.

Acgdes voltadas para a contratacdo de profissionais, bem como para a garantia de
condicdes de trabalho e remuneracgdo justas, sdo necessarias para a manutencao das equipes e
para a diminuicdo da rotatividade de profissionais. Fatores imprescindiveis para a qualidade
da assisténcia.

Todas as discussdes empreendidas no ambito do Movimento de Reforma Psiquiatrica
concluem que as demandas dos usuarios sao complexas e que 0s servicos de assisténcia tém
papel fundamental na busca da garantia de todas elas. Para isso se reconhece a necessidade do
estabelecimento de redes entre os servicos e de acles intersetorais entre a politica de salde
mental e demais politicas publicas.

Durante décadas as pessoas com sofrimento psiquico foram concebidas como “cabecas
doentes”, sendo negligenciadas todas as demais necessidades e direitos. Hoje a politica de
salde mental tem como proposta atendé-las em sua integralidade. Contudo, a partir da analise
das acOes dos servigos maringaense pode-se perceber que o processo de fragmentacdo das
demandas ainda persiste.

De modo geral, tanto a relacdo entre os servicos da rede especializada e basica, quanto
a relacdo com as demais politicas publicas parecem pautar-se em encaminhamentos e
processo de referéncia e contra-referéncia. Agdes conjuntas sdo raras, quando existem, sao
pontuais.

Para os usuarios da politica de saude mental, com histérico de abandono e negligéncia,
fruto, mais uma vez, da visdo redutora que reconhece como unica demanda a assisténcia

psiquiatrica, isso representa serias violagdes de direitos. A assisténcia odontoldgica, clinica,
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juridica, acesso ao trabalho, a participagdo social, entre outros, sdo limitadas, se ndo
impedidas por praticas sociais excludentes.

A acdo da politica de saude mental em parceria com as demais politicas publicas é
instrumento fundamental para a transformacgdo dessa realidade, pois € com o intermédio
daqueles que reconhecem ou, ao menos deveriam reconhecer, sua condi¢do de cidadania, é
que os demais direitos podem ser acessados.

A partir da pesquisa pode-se perceber que prevalece o paradoxo da cidadania das
pessoas com sofrimento psiquico no Brasil, ja que o acesso a alguns direitos significa a
retirada ou negligéncia de muitos outros. Exemplo é o processo de interdi¢do civil, préatica
comum, embora nem sempre necessaria, a concessdo de beneficios sociais.

Assim, para garantir sua sobrevivéncia o usuario precisa abrir mdo da dimenséo civil
da sua cidadania e isso significa a perda de toda a sua liberdade individual e social. Nao ha
aqui a expressdo da equidade, ja que as especificidades dessa populacdo ndo sdo observadas.
Se optarem pelo beneficio, devem abrir mao do acesso ao trabalho e da conducéo da vida.

A violacao de direitos dos usudrios entrevistado se expressou em muitos ambitos de
suas vidas, ja que ha pouca participacdo e interacdo social e comunitaria, acesso restrito ao
mercado formal de trabalho e as formas alternativas de geracdo de trabalho e renda. O
preconceito social esta presente, é forte e delimita a sociabilidade das pessoas com sofrimento
psiquico entrevistadas.

Foram poucas as a¢des identificadas no &mbito dos servigos que pudessem transformar
essa realidade. Lembrando que, como bem define Amarante (1995), desinstitucionalizar ndo
significa empregar novas praticas assistenciais, significa construir novas formas de
representacéo e relagdo com os fendbmenos humanos e sociais.

A preocupacdo da rede assistencial ainda estd focada na oferta de assisténcia
psiquiatrica de qualidade, o que tem sido alcancado com sucesso. Todos 0S USuarios
entrevistados reconhecem a qualidade da assisténcia. Contudo, faltam ac¢des que atribuam a
rede assistencial o carater verdadeiramente psicossocial.

Sabe-se que as necessidades dos usuarios sdo mais amplas e que estratégias voltadas,
sobretudo, para o reconhecimento da sua cidadania no ambiente social, familiar, assistencial e
juridico s@o fundamentais. Estratégias devem ser implementadas no sentido de atribuir aos
usuarios e familiares o protagonismo, o que deve ser feito por meio do fomento a participacao
no processo de construgdo, gestdo e avaliacdo dos servicos e da politica.

O espirito de luta e participacdo democratica, tdo importante para o Movimento de

Reforma Psiquiatrica, precisa se retomado. A institucionalizagdo da politica ndo deve ser
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instrumento de cerceamento da liberdade e da criatividade para a constru¢cdo de novas
experiéncias. Por isso, as agdes devem romper os limites da assisténcia psiquidtrica e
adentraram todos os espacos de existéncia social possivel para esses sujeitos. Esse é o desafio,

0 “nd” a ser desfeito.
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APENDICE A

| CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL - 1987

Eixos Centrais Sub-eixos Principios e diretrizes Gerais de cada Sub-eixo

- Combater a postura ambigua do Estado no campo das
politicas sociais e resgatar para a salde sua concepcao
revolucionéria, baseada na luta pela igualdade de direitos e no
exercicio real da participacdo popular, combatendo a
psiquiatrizacdo do social, a miséria social e institucional e
eliminando o paternalismo e a alienagdo das acBes
governamentais e privadas no campo da satde.

1.1 - Economia,
Sociedade e
Estado: impactos
sobre saude e
doenca mental

1 - Economia,
Sociedade e Estado:
impactos sobre salde
e doenca mental

- Para a concretizacdo da Reforma Sanitaria, considera-se
imprescindivel uma reforma agréria e urbana para melhorar a
condicdo de vida da populacdo e uma reforma tributaria para
maiores investimentos em salde.

- Discussdo exaustiva do significado da Reforma Sanitaria em
todos os segmentos da populacdo, de maneira que ndo seja
instituida por decretos, desconsiderando 0s movimentos
sociais.

- Ter garantidos pelo Estado os espacos de participagédo
efetiva da populagdo organizada no processo de sua
elaboracéo e implementagéo.

- Formacdo do SUS pdblico, gratuito, descentralizado,
regionalizado e hierarquizado, com mecanismos de referéncia
e contra-referéncia.

- O poder publico poderé intervir, desapropriar ou expropriar
0s servicos de natureza privada. Os servicos privados serdo
controlados pelo Sistema de Salde até a efetiva estatizagéo de
todas as acoes.

- Sera permitida a implantacdo de estabelecimentos para
prestacdo de servigos de saude de forma liberal, sem qualquer
forma de subsidios, isencdo, credenciamento, contrato ou
convénio com o setor publico.

- Participacdo de setores organizados da sociedade civil
quanto a formulacéo, gestdo, controle e avaliacdo das politicas
2.2 - Principios de salide e saude mental.

bésicos - Os recursos para o financiamento do Sistema Nacional de
Saude serdo provenientes da receita tributaria da Unido,
estados, municipios e Distrito Federal, nunca inferiores a 10%
do PIB.

- A industria farmacéutica sera estatizada.

- As acbes de protecdo, seguranca e higiene do trabalho
passam a fazer parte do SUS.

- Garantia de um processo de democratizagdo e
descentralizacdo do setor.

- A normatizagdo das agdes de saude se dara no nivel federal,
cabendo ao estadual e, principalmente, ao municipal a funcdo
de organizacgdo das diversas forcas e acGes.

- A formacédo de recursos humanos é da responsabilidade do
Estado.

2.1 - Principios
gerais

2 - Reforma sanitaria
e reorganizacdo da
assisténcia a saude
mental
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2.3 Reformulagéo
do modelo
assistencial em
salde mental e
consequiente
reorganizacdo dos
Servicos

- Formacdo de Conselhos de Salde em niveis local,
municipal, regional e Estadual.

- Constituir em toda a unidade de salde e saude mental uma
comissdo de usuarios para acompanhamento das questdes
administrativas.

- Representatividade paritaria da comunidade no processo de
municipalizacdo dos servicos de saude.

- Democratizacdo das instituicdes e unidades de salde,
privilegiando o poder local por meio de instrumentos de
participacéo.

- Garantia de transparéncia da organizagdo, administracdo e
utilizacdo de recursos, assim como pesquisas dos
estabelecimentos publicos.

- Fiscalizacdo para que as pesquisas cientificas sejam
realizadas com o consentimento dos clientes.

- Garantia de distribuicdo suficiente de psicotrdpicos.

- Prioridade ao sistema extra-hospitalar e multiprofissional.

- Nao credenciamento de novos leitos psiquiatricos em
unidades tradicionais, reduzindo, progressivamente, 0S
existentes (sera proibida a constricdo de novos hospitais
psiquiatricos).

- Novos leitos psiquiatricos deverdo estar localizados em
hospitais gerais.

- As Emergéncias Psiquiatricas em hospitais gerais devem ser
a porta de entrada exclusiva para a assisténcia.

- Regulacdo das unidades de internacdo psiquiatrica a partir
do centro de salde, ambulatérios e pélos de emergéncia da
rede publica.

- Reavaliagdo das unidades de internagdo existentes.

- Desenvolvimento de um censo para revisdo da populagéo de
internos em estabelecimentos psiquiétricos.

- Programa de recuperacdo da populagdo internada cronificada
com a criacdo de espacos de habitacdo integradas aos servigos
extra-hospitalares.

- Implantacéo de recursos assistenciais alternativos (hospital-
dia, hospital-noite, lares protegidos, pré-internacdes, nicleos
autogestionarios e trabalho protegido).

- Descentralizagdo e maior capacitacdo técnica dos
ambulatorios da rede publica.

- Implantagdo das equipes multiprofissionais em unidades
assistenciais.

- Revisdo dos pressupostos das praticas preventivas e
educativas em salde mental, para impedir a disseminagdo de
préticas de controle social. A¢des intersetoriais entre saide e
educacao.

- Incremento da reabilitagdo profissional do egresso de
hospitais psiquiatricos na rede de servigcos do INAMPS.

- Acbes em promocdo de salide mental com outros programas
de saude, organizagdes e movimentos comunitarios e outras
instituicGes da sociedade civil.
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2.4 - Politica de
recursos humanos

- Admissao feita exclusivamente por concurso publico.

- Critérios publicos de lotagdo e remanejamento de
funcionarios.

- Estabelecimento de plano de cargos e salarios para todas as
instituicdes publicas de saude.

- Contrato de trabalho com salario digno e incentivo a
dedicacdo exclusiva com remuneracao.

- Garantia, dentro da carga horaria contratual, de espago para
atualizacdo, pesquisa, supervisdes técnicas de equipe e contato
dos profissionais com suas entidades, no sentido de romper
com a alienacdo e burocratizacdo do trabalho, avangcando no
processo de organizagéo dos trabalhadores nos seus locais de
atuagdo, com vistas ao desenvolvimento de agBes identificadas
com o interesse e organizagdo dos usuarios.

- Garantia a comunidade de usuarios acesso a informacéo
sobre o preenchimento de vagas nos cargos publicos de salde,
com a participacdo nas decisdes de necessidade dessas
contratagdes;

- Estabelecimento de uma politica de interiorizacdo de
recursos humanos através de incentivos salariais e funcionais.
- Proibicdo da ocupacdo de cargos de dire¢do e chefias do
servico  plblico por proprietarios ou  socios de
estabelecimentos da rede privada de assisténcia em salde;

- Que os critérios para o exercicio das chefias sejam pautados
em competéncia técnica para tal funcdo, ndo sendo privativo
de nenhuma das categorias envolvidas.

- Isonomia salarial e .de jornada de trabalho dos profissionais
e funcionarios de nivel elementar, médio e superior, dos
servigos publicos federais, estaduais e municipais,

- As universidades deverdo assumir o seu papel de pélo de
formacdo e reciclagem dos profissionais e agentes de salde
com transformacdo curricular compativel com a formacdo de
recursos necessarios a rede publica assistencial em salde
mental.

3 - Cidadania e
doenca mental:
direitos, deveres e
legislagédo do
doente mental

31-
Recomendagdes a
Constituinte

- A Comisséo de Sistematizacdo da Assembléia Nacional
Constituinte, a solicitagdo de inclusdo de um paragrafo
terceiro ao item 1° do atual relatério da Comissdo de Saude,
que incluir a seguridade da atencdo a salde publica e de
qualidade enquanto direitos de todos os cidaddos, sendo
definida a forma de se exigir esse direito.

- Todas as pessoas, independente da natureza de sua
deficiéncia ou doenga, gozam plenamente de todos os direitos
e estdo sujeitos aos deveres consignados nesta Constituicdo e
legislagdo que reconhega suas especificidades.

- Refor¢camos o "projeto de iniciativa popular”, que assegurara
a possibilidade de técnicos e usudrios, através de suas
entidades representativas apresentarem projeto de lei
modificando os dispositivos juridicos ora em vigor.

- Quando da revisdo da legislacdo ordinéria consubstanciada
no Decreto n° 24.559, de 3 de julho de 1934, devem ser
incorporadas as conquistas de direitos dos individuos e os
atuais avancos de organizacao e de técnicas no setor. Também
deverdo merecer cuidados a revisdo dos textos especificos no
ambito do Direito Civil, Sanitario, Trabalhista, Previdenciario,
Penal e no campo da Deontologia.
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3.2 - Reformulacdo
da legislagéo
ordinaria

Este item trata de uma série de alteragGes propostas a
legislacdo civil, penal, sanitaria e psiquiatrica e legislacao
trabalhista. Segue de forma geral algumas dessas propostas
(maiores informacBes consultar o relatério final da
Conferéncia):

- Modificacdo da Legislacdo que regula as questdes relativas
as interdicBes. A interdicdo devera estar restrita quando
houver ameaca aos bens publicos, aos bens préprios e perigo
de agressdo fisica.

- A legislagdo ordinaria devera fazer uma revisdo acerca da
questdo da inimputabilidade.

- Que se aprofunde a discussdo sobre os manicémios
judicidrios, visando sua extin¢do ou profunda transformagéo.

- A definicdo de uma pessoa como 'perigosa’ ndo deve ter o
carater de definitivo julgamento. Sua elaboracdo deve estar
subordinada aos objetivos de uma sociedade democratica,
justa, igualitaria e capaz de garantir os direitos humanos
fundamentais.

- Ao Poder Publico cabe a responsabilidade pela fiscalizagao
do cumprimento dos direitos do doente mental.

- Que se garanta ao usuario o direito de acesso ao prontudrio,
gue possam opinar sobre 0 processo terapéutico.

- Que os critérios de funcionamento hospitalar, relacdo de
leitos por técnicos, considerem as caracteristicas de cada faixa
etaria, assim como o direito ao atendimento multiprofissional.

- Que se assegurem mecanismos e recursos legais de garantia
do direito individual contra a internagdo involuntaria (por
exemplo: habeas-corpus)), visando a possivel reversibilidade
do estado de internagdo no periodo maximo de 72 horas.

- Que sejam criadas estruturas que proporcionem a reinsercao
no trabalho, através de Centros de Reabilitacdo, sendo o
trabalho de caréater protegido.

- Que se adotem normas legais que limitem a internagdo
psiquiatrica de menores e a mantenham sob controle.

- Que se garanta, aos menores hospitalizados, educacéo formal
ou especializada, habilitacdo profissional e o direito ao espago
ludico, além da protecdo contra praticas perniciosas a
integridade fisica e mental.

- Que se crie dispositivo legal que garanta a manutencdo do
emprego aos individuos acometidos de algum tipo de
sofrimento psiquico e submetidos a tratamento.

- Que os exames de sanidade fisica e mental ndo sejam, por
lei, instrumentos de excluséo da vida produtiva.

- Punicdo do empregador que mantenha condicdes de trabalho
reconhecidamente insalubres e deletérias a saude.

- Que seja assegurado a todo cidaddo brasileiro, incluindo o
deficiente fisico e ou mental, um saldrio-desemprego
provisério até sua reinsercdo social no mercado de trabalho;

- Inserir em uma nova Consolidacdo das leis do Trabalho
(CLT), formulagdes que garantam a manutencdo da saude
fisica e mental.

Fonte: | Conferéncia Nacional de Satde Mental:

relatério final.
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APENDICE B

IV Conferéncia Nacional de Salde Mental: Salde Mental direito e compromisso de todos: consolidar
avancos e enfrentar desafios - 2010

Eixos Centrais

Sub-eixos

Principios e diretrizes Gerais de cada Sub-eixo

1 — Politicas Sociais e
Politicas de Estado:
pactuar caminhos
intersetoriais

1.1 - Organizacéo e
consolidacdo da rede

- Afirmacao da Gestédo publica da Politica.

- Responsabilizacdo dos trés niveis de governo pela gestdo
da politica;

- Implementacdo e ampliacdo de rede extra-hospitalar de
assisténcia e criagao de servigos regionalizados e consércios
intermunicipais.

- Garantia da realizacdo de acOes intersetoriais nas areas de
educacdo, assisténcia social, justica e direitos humanos;

1.2 - Financiamento

- Aumento e regulamentacdo de repasse dos recursos
financeiros pelas trés esferas governamentais, com base em
critérios como: dimensdes demogréficas e epidemiolégicas,
com extingdo de pagamento por producao assistencial.

1.3 - Gestdo do
trabalho em salde
mental

- Delibera sobre a forma de contratagdo, formagdo e
ampliacdo do nimero de profissionais da satide mental.

- Afirma a necessidade de implantacéo de Politica de Plano
de Carreira de Cargos e Saldrios.

1.4 - Politica de
assisténcia
farmacéutica

- Aponta a necessidade de sustentacdo e garantia de
fornecimento de medicamentos aos usuarios da politica de
salde mental.

1.5 - Participacéao
social, formulacédo de
politicas e controle
social

- Ampliagdo da participagdo da sociedade na formulacdo/
efetivacdo das politicas de satde mental.

- Assegurar a continuidade dos projetos aprovados pelos
Conselhos e Conferéncias de Saide Mental;

- Criar novos dispositivos de controle e participagéo popular;
- Realizar campanhas governamentais de sensibiliza¢do que
tratem das tematicas do sofrimento mental e humanizago;

- Capacitar familiares, usuarios e conselheiros para o
processo de formulagdo de politicas e controle social.

1.6 - Gestdo da
informacdo, avaliacéo,
monitoramento e
planejamento em salide
mental

- Implementacdo de novos mecanismos de sistematizacao,
monitoramento e avaliacdo das informagBes da rede de
salde mental para viabilizar um planejamento adequado das
acoes.

1.7 - Politicas sociais e
gestdo intersetorial

- Implementagdo de politicas publicas intersetoriais,
integrando as acfes dos Poderes Publicos e da Sociedade
Civil Organizada nos @&mbitos da salde, educagdo,
assisténcia social, cultura, habitacdo, trabalho, agricultura,
desenvolvimento social, esporte, lazer e turismo.

- Garantir financiamento e o estabelecimento de féruns e
dispositivos de cooperacao intersetoriais.

- Integrar e fortalecer os sistemas SUS-SUAS

1.8 - Formagcéo,
educacdo permanente e
pesquisa em salide
mental

- Desenvolver agBes interministeriais entre as areas da sa(de
e da educagdo sobre todos os niveis de escolarizacdo, a
formacdo profissional, a producdo de conhecimento no
cotidiano dos servigos, a cultura e a pesquisa.

1.9 - Reforma
psiquidtrica, Reforma
sanitaria e o0 SUS

- Reafirma os principios e as conquistas do SUS (politica
de salde publica e universal) e da Reforma Psiquiatrica
(desinstitucionalizagdo, inclusdo social e rede de atencéo
psicossocial que substitui os hospitais psiquiatricos,
entendendo os usuarios como sujeitos de direitos.
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2 — Consolidar a Rede
de Atencéo
Psicossocial e
Fortalecer os
Movimentos Sociais

2.1 - Cotidiano dos
servicos: trabalhadores,
usuarios e familiares na
producéo do cuidado

- Superacdo do modelo asilar com a promocéo de relagBes
entre trabalhadores, usuarios e familiares pautadas no
acolhimento e no vinculo.

- Adotar um modelo de salde humanizado que considere o
cuidado integral e a ativa participacdo de todos,
principalmente, dos préprios usuarios, na elaboracdo e
conducdo dos seus projetos terapéuticos.

2.3 - Centros de
atencdo psicossocial
como dispositivo
estratégico da reforma
psiquiatrica

- Reafirma o CAPS como dispositivo fundamental do
modelo de atencdo psicossocial, ressaltando sua funcdo
estratégica de articulador da rede de servicos.
- Implantagho de CAPS com base
epidemioldgicos.

- Assegurar a regionalizacdo dos servicos oferecidos pelos
CAPS por meio do Programa de Pactuacdo Integrada.

em dados

2.4 - Atencéo as
pessoas em crise na
diversidade dos

- Implementacéo de rede assistencial efetivo que possibilite
a extingao dos hospitais psiquiatricos e de quaisquer outros
estabelecimentos em regime fechado.

- Ampliacéo da rede de salde mental e de a¢Bes articuladas
na atengdo bésica, ambulatorios de salde mental, Nicleos
de Apoio a Sadde da Familia (NASF), Ndcleos de Atencdo

SEIVIgos Psicossocial (NAPS), Residéncias Terapéuticas, CAPS,
SAMU, UPA e leitos em hospitais regionais e gerais que
atuem na l6gica antimanicomial.

2.5 - - Garantir e ampliar o programa de desinsititucionalizacao,

Desinstitucionalizacao,
incluséo e protecdo
social: Residéncias
Terapéuticas, Programa
de Volta

para Casa e articulagdo
intersetorial no
territdrio

com o consequiente fechamento dos leitos psiquiatricos.

- Garantir e ampliar o acesso aos SRTs e Programa de Volta
Para Casa.

- Ampliar estratégias para fortalecer o protagonismo das
familias e dos usuérios na luta contra o estigma e a favor da
inclusdo social das pessoas com transtornos mentais.

2.6 - Satde mental,
atencdo priméria e
promogdo da saude

- Garantir o cuidado em saide mental na atengdo bésica,
através de parcerias intersetoriais considerando as fortes
implicacOes dessas a¢cBes na qualidade de vida das pessoas e
comunidades.

- Proporcionar acles intersetoriais socio educativas,
preventivas e de geracdo de renda no dmbito da atencdo
primaria.

2.7 - Alcool e outras
drogas como desafio
para a salde e as
politicas intersetoriais

- Estabelecer a estratégia de reducéo de danos como politica
publica de salde; e expandir, em todo territorio nacional, a
rede de cuidados em salde mental para os usudrios de
alcool e outras drogas, garantindo de forma irrestrita o
direito a satde e a uma melhor qualidade de vida.

- Criar e expandir, em todo o pais, a rede de cuidados a
implantagdo de CAPSad Ill, CAPSad, além de criacdo de
CAPSad com perfil para infancia e adolescéncia.

- Garantir a implantagdo e implementacéo dos dispositivos
normativos ja existentes e relativos & criacdo de leitos
psiquiatricos em Hospitais Gerais nos municipios.

2.8 - Salde mental na
infancia, adolescéncia e
juventude: uma agenda
prioritaria para a
atencdo integral e
intersetorialidade

- Assegurar 0 acesso e O tratamento para criancas,
adolescentes e jovens, através da montagem de uma rede
publica ampliada de atencdo em salde mental de base
comunitaria e fundamento Intersetorial em consonancia
com a legislagdo (ECA e Lei 10.216).

- Reafirma a funcéo do CAPSi como dispositivo estratégico
e ordenador da demanda em satide mental infantil e juvenil.
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2.9 - Garantia do
acesso universal em
salide mental:
enfrentamento da
desigualdade e
iniquidades em relacéo
a raca/ etnia, género,
orientacdo sexual,
identidade de género
(etc)...

- Assegurar os principios da integralidade, acessibilidade,
intersetorialidade, e do respeito a identidade cultural,
assim como de garantir o acesso universal aos cuidados
em salde mental.

- Criar, implementar e fiscalizar politicas de promogdo de
igualdade e superacdo de preconceitos e estigmas
relacionados a: raga/cor, etnia, género, orientacdo sexual
e demais pessoas em situacdo de vulnerabilidade social.

3. Direitos Humanos
e Cidadania como
Desafio Etico e
Intersetorial

3.1 - Direitos Humanos
e Cidadania

- Garantir o0 acesso a tratamento sem qualquer forma de
violacdo dos direitos humanos, impedindo tratos cruéis ou
degradantes, bem como requer identificar e estabelecer
sancbes a politicas e servicos publicos que excluam os
cidadaos em sofrimento psiquico.

- Propor um marco legal para a abolicdo das praticas de
tratamento cruel ou degradante, como lobotomia,
psicocirurgia, eletroconvulsoterapia (ECT), contengfes
fisicas e quimicas permanentes, internagBes prolongadas e
maus tratos fisicos.

- Fortalecer o Sistema Nacional de Vigilancia acerca dos
casos de violéncia.

- Fortalecer os Conselhos de Saude, suas Comissdes de
Salde Mental e Conselhos de Direitos Humanos

- Efetivar a implementacdo da Politica Nacional de
Humanizag&o nos servigos de salde mental.

- Formacdo permanente de profissionais do SAMU,
emergéncia em Saude Mental e profissionais da seguranca
publica, dos demais profissionais da Salde Mental e
sociedade civil no que se refere cidadania e direitos
humanos.

- Reafirma a importancia da aplicacdo da Lei 10.216 e da
Constituicdo Federal no tocante ao enfrentamento dos
preconceitos.

- Conscientizacdo da sociedade quanto aos direitos e
cidadania da pessoa em sofrimento psiquico, oferecendo
tratamento igualitario e ndo exclusdo, o respeito a
diversidade, e a oferta de acessibilidade aos direitos sociais.

3.2 - Trabalho,
Geracdo de Renda e
Economia Solidaria

- Criar e implantar, nas trés esferas de governo, uma politica
de inclusdo produtiva no mercado formal de trabalho e de
criacao de projetos de trabalho e renda para as pessoas com
transtornos mentais.

- Ampliacdo da Politica de Economia Solidaria e Incluséo
Social e do Programa Nacional de Cooperativismo Social,
ressaltando a centralidade do protagonismo dos usuarios e
familiares, incentivando a formagdo de associacfes desses
atores.

- Criar linhas de financiamento intersetorial nas trés esferas
de governo, uma politica tributaria e subsidios diferenciados
as empresas para Vviabilizar a inclusdo de pessoas com
sofrimento psiquico no mercado formal de trabalho.

- Garantir, através de desenvolvimento de programas
intersetoriais, a acessibilidade a educacdo, a melhoria do
nivel de escolaridade, a inclusdo digital e a capacitacdo
técnica para o trabalho.

- Garantir BPC aos usuarios dos servi¢cos de salde mental,
mesmo estando estes inseridos em cooperativas sociais.
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3.3 - Culturae
Diversidade Cultural

- Implantacdo de politicas especificas e permanentes de
apoio as iniciativas artisticas e culturais destas pessoas,
com dispositivos intersetoriais em ambito federal,
estadual, interestadual, municipal e local, visando a
insercdo social, a producdo cultural e a geragdo de
trabalho e renda das pessoas com sofrimento psiquico,
incluindo mecanismos e estratégias de divulgacéo,
circulagdo e escoamento de suas obras e produtos.

- Garantir recursos publicos, materiais e humanos para
incentivo da producédo artistico-cultural dos usuérios de
servicos de salde mental, para a promocao de parcerias
com instituicbes ligadas a cultura e para realizacdo de
atividades artisticas, desportivas e culturais, de maneira
intersetorial.

- Implantar Centros de Convivéncia e Cultura, Pontos de
Cultura, e Outros Espacos de convivéncia e atividades
culturais.

3.4 - Justica e Sistema
de Garantia de Direitos

- Efetivar as Leis 8.080/90, 8.142/90 e 10.216/01 e
propor a regulamentacdo e a definicdo das
responsabilidades de cada esfera de poder na area de
salde mental.

- Exigir o cumprimento da legislacdo de salde mental e
de outros dispositivos legais, nos casos de violacdo dos
direitos humanos, de liberdades basicas e de negagdo de
direitos civis, politicos e sociais..

- Alteragdo do Codigo Penal Brasileiro, no sentido de
excluir o conceito de “presuncdo de periculosidade” da
pessoa com transtorno mental em situacdo de privacdo de
liberdade e em presidios, sendo-lhe garantido o direito a
responsabilidade, & assisténcia e & reinsercdo social,
extinguindo-se a reclusdo em Hospitais de Custddia e
Tratamento Psiquiatrico.

- Articulacdo com o Judicidrio por meio de agles de
capacitacdo dos profissionais da Justica e Ministério
Publico, de constituigdo de grupo de trabalho para
discutir e avaliar as interdices judiciais existentes; de
agilizagdo do processo de obtencdo de certiddes tardias
de pessoas com transtorno mental; bem como para a
elaboracdo de material informativo sobre os direitos e
deveres dos usuarios e familiares da salide mental.

- Revisar, junto ao INSS, os critérios para obtengdo do
Beneficio de Prestacdo Continuada BPC / Lei Orgéanica
de Assisténcia Social LOAS para atender pessoas com
sofrimento psiquico e viabilizar o acesso de todos, com
énfase na inexigibilidade do termo de curatela para
concessdo de beneficios previdenciarios, assistenciais ou
de aposentadoria.

3.5 - Educacéo,
inclusdo e cidadania

- Construir ac@es intersetoriais entre as redes de educacéo
e de salde/salide mental, visando garantir a incluséo de
pessoas com deficiéncia e sofrimento psiquico nas
escolas (rede publica e privada de ensino), tanto na
educacao basica e superior quanto na Educacdo de Jovens
e Adultos (EJA).

- Criacdo de projetos e estratégias especificas para se
evitar a evasdo escolar e também viabilizar a atencao
psiquica aos alunos que necessitam de cuidados.

- Assegurar uma formacdo ampla em saide mental nos
ensinos basico, técnico e superior.

Fonte: VI Conferéncia Nacional de Satde Mental: relatério final.
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PESQUISA POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL DE MARINGA
ESTADO PARANA

ENTREVISTA |USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL

S

1. SEXO:

2. IDADE:

3. ESCOLARIDADE:

4. ESTA CURSANDO ESCOLA / FACULDADE?.

5. COR OU RACA:

6. ESTADO CIVIL:

7. QUAL E O SETOR QUE O SR(A) TRABALHA:

8. RENDA INDIVIDUAL MENSAL:

9. RENDA FAMILIAR MENSAL (EM SALARIO MINIMO):

10. HA QUANTO TEMPO E MORADOR DO MUNICIPIO DE MARINGA?

11. HA QUANTO TEMPO E USUARIO DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL?

12. QUAL(IS) SERVICO(S) DE SAUDE MENTAL UTILIZA ATUALMENTE?

13. DIAGNOSTICO:

14. FAZ USO DE MEDICAMENTOS?

15. SE SIM, QUAL(IS)?

16. JA FOI INTERNADO EM HOSPITAIS PSIQUIATRICOS? QUAIS?

17. SE SIM, QUANTAS VEZES?

18. QUANTO TEMPO EM MEDIA DURARAM ESSAS INTERNACOES?

19. COMO VOCE AVALIA A ASSISTENCIA A SAUDE OFERECIDA NO HOSPITAL

PSIQUIATRICO?



165

20. POR QUE?

21. COMO VOCE AVALIA A ASSISTENCIA OFERECIDA NO(S) SERVICO(S) QUE
VOCE FREQUENTA HOJE? POR QUE? 3

22. O SENHOR(A) TEM ALGUMA SUGESTAO DE COMO O ATENDIMENTO NO(S)
SERVICO(S) PODERIA SER MELHORADO?

23. QUAL A PRINCIPAL DIFERENGCA ENTRE A ASSISTENCIA DO(S) HOSPITAI(S)
PSIQUIATRICO(S) E A ASSISTENCIA DO(S) SERVICO(S) DE SAUDE MENTAL QUE
O SEHOR(A) UTILIZA HOJE?

24. QUAIS ATIVIDADES O SENHOR(A) REALIZA NO(S) SERVICO(S) DE SAUDE
MENTAL?

25. COMO E A SUA RELACAO COM A EQUIPE TECNICA DO(S) SERVICO(S)?

26. HOUVE MELHORA EM SUA VIDA DEPOIS QUE COMECOU A FREQUENTAR
O(S) SERVICO(S) QUE UTILIZA HOJE?

27. SE SIM, QUAIS FORAM AS MELHORAS?

28. QUAIS ATIVIDADES REALIZA EM SEU TEMPO LIVRE?

29. QUAIS SAO SEUS PLANOS PARA O FUTURO?

30. E USUARIO DE OUTRA POLITICA SOCIAL?

31. SE SIM, QUAL?

32. 0 QUE MUDOU EM SUA VIDA DEPOIS DO TRANSTORNO?

33. O SENHOR(A) SENTE-SE DISCRIMINADO POR APRESENTAR UM
TRANSTORNO PSIQUICO?

34. SE SIM, EM QUAIIS SITUACOES O SENHOR(A) PERCEBE ESSA
DISCRIMINACAO?

35. O QUE O(A) SENHOR(A) GOSTARIA QUE MUDASSE EM SUA VIDA HOJE?

36. SER CIDADAO PARA O SENHOR(A) SIGNIFICA?
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APENDICE D

PESQUISA POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL DE MARINGA
ESTADO PARANA
ENTREVISTAS |COORDENADORA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL

01. HA QUANTO TEMPO ATUA NA SAUDE PUBLICA?

02. HA QUANTO TEMPO E COORDENADOR(A) DA POLITICA DE SAUDE MENTAL
DE MARINGA?

03. NOS ULTIMOS 12 MESES, A SECRETARIA DE SAUDE MUNICIPAL OU ALGUM
OUTRO ORGAO ESTATAL OU NACIONAL OFERECEU PARA O SENHOR(A) E/OU
PARA OS TECNICOS DOS SERVICOS LIGADOS A SAUDE MENTAL ALGUMA
ATIVIDADE DE FORMAGCAO DESTINADA A ATUACAO NA AREA?

04. QUAIS AS PRINCIPAIS MUDANCAS QUE OCORRERAM NA ’POLI’TICA DE
SAUDE MENTAL DESDE O SEU INGRESSO NA SAUDE PUBLICA ATE AGORA?

05. 0 QUE O SR(A) ENTENDE POR REFORMA PSIQUIATRICA?
06. QUAL A SUA OPINIAO SOBRE ELA?

07. QUAIS SERVICOS, ESTRATEGIAS E DISPOSITIVOS COMPOEM A POLITICA
PUBLICA DE SAUDE MENTAL DESSE MUNICIPIO?

08. QUAIS SAO OS OBJETIVOS BASICOS DA POLITICA PUBLICA DE SAUDE
MENTAL DO MUNICIPIO DE MARINGA?

09. EM QUE MEDIDA O SENHOR(A) ACREDITA QUE ESSES OBJETIVOS TEM SIDO
ALCANCADOS?

10. QUAIS TEM SIDO AS MAIORES DIFICULDADES PARA QUE OS OBJETIVOS
SEJAM PLENAMENTE ALCANCADOS?

11. O SENHOR(A) ACREDITA QUE AS ACOES DESENVOLVIDAS PELA POLITICA
PUBLICA DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE}MARINGA TEM CONTRIBUIDO
PARA A IMPLEMENTACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA?

12. SE SIM, COMO?

13. QUANTOS USUARIOS SAO ATENDIDOS MENSALMENTE PELA POLITICA
PUBLICA DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE MARINGA?

14. QUANTO DE RECURSOS FINANCEIROS A POLITICA DE SAUDE MENTAL DE
MARINGA DISPOE PARA DESENVOLVER SUAS ACOES?
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15. OS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE MENTAL DE MARINGA ATENDEM
MORADORES DE OUTROS MUNICIPI10S?

16. SE NAO, QUAIS §AO OS PROCEDIMENTOS TOMADOS QUANDO MORADORES
DE OUTROS MUNICIPIOS PROCURAM POR ATENDIMENTO?

17. QUAL O GRAU DE ARTICULACAO ENTRE ESTE A POLITICA PUBLICA DE
SAUDE’ MENTAL E AS DEMAIS POLITICAS SOCIAIS DESENVOLVIDAS NO
MUNICIPIO?

18. CASO HAJA ARTICULACAO, QUAIS SAO AS POLITICA ENVOLVIDAS?

19. QUAIS DIREITOS DEVEM SER GARANTIDOS AOS USUARIOS DA POLITICA
PUBLICA DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE MARINGA

20. TODOS ESSES DIREITOS TEM SIDO GARANTIDOS POR ESSA POLITICA?

21. SE NAO, QUAIS DIREITOS TEM SIDO GARANTIDOS E O QUE PRECISA SER
FEITO PARA QUE ISSO A CONTECA?

22. QUAIS AS PRINCIPAIS DIFICULDADES O SENHOR(A) ENCONTRA PARA
REALIZAR O SEU TRABALHOQO?

23. O SENHOR(A) ACREDITA QUE EXISTEM FALHAS NA POLITICA PUBLICA DE
SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DE MARINGA?

24. SE SIM, QUAIS AS PRINCIPAIS FALHAS E AO QUE SAO ATRIBUIDAS?

25. O QUE PODERIA SER FEITO PARA CORRIGIR ESSAS FALHAS?
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APENDICE E

PESQUISA POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL DE MARINGA
ESTADO PARANA
ENTREVISTAS |GESTORES DOS SERVICOS

01. HA QUANTO TEMPO ATUA NA SAUDE PUBLICA?
02. HA QUANTO TEMPO E GESTOR(A) DESSE SERVICO?

03. QUAIS AS PRINCIPAIS MUDANCAS QUE OCORRERAM NA ’POLI’TICA DE
SAUDE MENTAL DESDE O SEU INGRESSO NA SAUDE PUBLICA ATE AGORA?

04. 0 QUE O SR.(A) ENTENDE POR REFORMA PSIQUIATRICA?
05. QUAL A SUA OPINIAO SOBRE ELA?
06. QUAIS SAO OS OBJETIVOS BASICOS DESSE SERVICO?

07. EM QUE MEDIDA O SENHOR(A) ACREDITA QUE ESSES OBJETIVOS TEM SIDO
ALCANCADOS?

08. QUAIS TEM SIDO AS MAIORES DIFICULDADES PARA QUE OS OBJETIVOS DO
SERVICO SEJAM PLENAMENTE ALCANCADQOS?

09. O SENHOR(A) ACREDITA QUE AS ACOES DESENVOLVIDAS NESSE SERVICO
TEM CONTRIBUIDO PARA A IMPLEMENTACAO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA?

10. SE SIM, COMOQO?

11. QUANTO DE RECURSO O SERVICO RECEBE PARA DESENVOLVER AS
ATIVIDADES?

12. QUANTOS PROFISSIONAIS COMPOEM A EQUIPE DESSE SERVICO?

13. QUAIS SAO AS ESPECIALIDADES DESSES PROFISSIONAIS?

14. NOS ULTIMOS 12 MESES, INTEGRANTES DA EQUIPE _DESSE SERVIGO
PARTICIPARAM DE QUAL DESTAS ATIVIDADES DE FORMACAO DESTINADA A
ATUACAO NA SAUDE MENTAL?

15. SE HOUVE PARTICIPACAO EM ALGUMA ATIVIDADE DE FORMACAO, QUAIS
FORAM OS PRINCIPAIS PROMOTORES DESTES EVENTOS?
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16. QUAL O GRAU DE ARTICULACAO ENTRE ESTE SERVICO DE SAUDE
MENTAL E OS DEMAIS SERVICOS DE SAUDE MENTAL EXISTENTES NO
MUNICIPIO?

17. CASO HAJA ARTICULACAO, QUAIS SAO 0OS SERVICOS ENVOLVIDOS?

18. QUAL O GRAU DE ARTICULACAO ENTRE ESTE SERVICO DE SAUDE
MENTAL E AS DEMAIS POLITICAS SOCIAIS DESENVOLVIDAS NO MUNICIPIO?

19. CASO HAJA ARTICULAGAO, QUAIS SAO AS POLITICA ENVOLVIDAS?
20. COMO OS USUARIOS CHEGAM A ESSE SERVICO?

21. QUANTOS USUARIOS SAO ATENDIDOS MENSALMENTE?

22. SAO ATENDIDOS MORADORES DE OUTROS MUNICIPIOS?

23. SE NAO, QUAIS SAO OS PROCEDIMENTOS TOMADOS QUANDO MORADORES
DE OUTROS MUNICIPIOS PROCURAM POR ATENDIMENTO?

24, QUAL O PROJETO TERAPEUTICO DESENVOLVIDO PELO SERVICO
(ATIVIDADES REALIZADAS COM E PELO USUARIO)?

25. QUAL E O TEMPO MEDIO PARA O DESENVOLVIMENTO DO PROJETO
TERAPEUTICO?

26. QUANTOS USUARIOS EM MEDIA RECEBEM ALTA OU TEM O QUADRO
ESTABILIZADO AO TERMINO DO PROJETO TERAPEUTICO?

27. QUANTOS USUARIOS EM MEDIA DESISTEM DO ATENDIMENTO ANTES DE
CONCLUIREM O PROJETO TERAPEUTICO?

28. HA ACOMPANHAMENTO DE USUARIOS QUE RECEBEM ALTA?
29. SE SIM, COMO SE DA ESSE ACOMPANHAMENTO?

30. QUAIS DIREITOS DEVEM SER GARANTIDOS AOS USUARIOS DESSE SERVICO
PUBLICO DE SAUDE MENTAL?

31. TODOS ESSES DIREITOS TEM SIDO GARANTIDOS POR ESSE
SERVICO?

32. SE NAO, QUAIS DIREITOS NAO TEM SIDO GARANTIDOS E O QUE PRECISA
SER FEITO PARA QUE ISSO ACONTECA?

33. QUAIS PRINCIPAIS DIFICULDADES O SENHOR(A) ENCONTRA PARA
REALIZAR O SEU TRABALHOQO?
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ANEXO
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ANEXO A

Carta de Direitos dos Usuérios e Familiares de Servicos de Saude Mental

Produzida pelos participantes do 111 Encontro Nacional dos Usuérios e Familiares da Luta
Antimanicomial, realizado em Santos/SP, em Dezembro de 1993

SANTOS, DEZEMBRO DE 1993
I. DIREITOS GERAIS NA SOCIEDADE

e A todos os usuarios deve ser garantido o direito a uma vida plena em suas dimensdes
psicoldgica, existencial, social e politica;

e A assisténcia a saude mental é um direito de todo cidaddo, independente de sua
situacdo social, familiar e racial, e essa assisténcia ndo podera, em hipotese alguma,
justificar a violacdo de quaisquer direitos de cidadania;

e Todo usuério tem direito a liberdade, a dignidade e a ser tratado e ouvido como pessoa
humana, com direitos civis, politicos e sociais como qualquer cidad&o;

e Na&o havera discriminacdo ou preconceito em relacdo ao usuario de servigos de salde
mental, inclusive no mercado de trabalho e em seus direitos trabalhistas e instituicbes
sociais em geral;

e Todo usuério tem direito de expressao, de ser respeitado em seus credos religiosos,
manifestacdes culturais e sexualidade;

e Nenhum usuario pode ser submetido a exploragdo econémica , sexual , abuso fisico e
moral, ou comportamento degradante.

OBSERVACAO:

Utilizamos a expressdo usuario, assim como a expressao "técnicos" para designar situacdes
especificas. Na verdade, nos, usuarios entre aspas, somos pessoas, seres humanos totais e
integrais, acima das condi¢des apenas circunstanciais da comunidade dos servicos de salde
mental. Queremos ser autores do nosso proprio destino. Desejamos a verdadeira integracdo na
sociedade, com os chamados normais. Entretanto, as pessoas neste movimento nao se
chamam umas as outras de usuarios, mas de companheiros, participantes e amigos.

Il. CARACTERISTICAS GERAIS DOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL E SERVICOS
COMPLEMENTARES

e A Assisténcia em saide mental abrange ndo so a assisténcia psiquiatrica, mas também
assisténcia médica, odontoldgica, social, juridica, reabilitacdo, educacdo e garantia de
trabalho, protegido ou néo;

e A atencdo em saude mental ndo deve ser realizada em manicémios, mas em servicos
abertos, e 0 menos restrito possivel, tais como: hospitais gerais, centros e nucleos de
atencdo psicossocial, centros de convivéncia e cooperativa, grupos de trabalho e
microempresas, hospitais dia-e-noite, lares e pensGes abrigados, associacfes
comunitarias, grupos de auto-ajuda, oficinas abrigadas etc;
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e Todo servico de salde mental deverd ter um representante juridico de carater
reconhecidamente publico e legal, capaz de assegurar a escuta e implementacdo dos
direitos de cidadania de seus usuarios;

e Os servicos de saude devem permitir e incentivar 0s USUArios a se organizarem em
grupos, conselhos populares, associagdes de usuarios, familiares, trabalhadores de
salde mental e comunidade que objetivem propor e construir agdes que transformem a
relacdo com a loucura na sociedade em geral, na legislacdo e na vivéncia, organizacao
e fiscalizacdo dos servicos;

e Os servicos de saude mental devem se localizar o mais proximo possivel da moradia
dos usuérios, de forma descentralizada, garantindo-se o direito de escolha do usuério
pelos servicos e profissionais de sua preferéncia;

e Todo servigo de salde metal deverd garantir o bem estar fisico, mental e emocional de
Seus usuarios, e as exigéncias minimas de higiene, seguranca, condicfes ecoldgicas e
ambientais, conforto, privacidade e alimentacdo de qualidade com supervisdo profissional;

e Todo usuario terd direito a0 meio de transporte que garanta o0 acesso gratuito ao
servico de salde mental, bem como a medicacdo, sem com isso induzir a
discriminacdo ou ao preconceito;

e As criancas e os adolescentes ndo poderdo ser tratados em servigos exclusivos de
adultos, exigindo-se servicos especializados que garantam os direitos reconhecidos no
Estatuto dos Direitos da Crianca e do Adolescente;

e Os servicos de saude mental devem ser gratuitos e preferencialmente publicos. Todos
0s servicos, e preferencialmente os de carater privado e lucrativo conveniados, devem
estar sob a supervisdo e fiscalizacdo em qualquer momento pelo poder publico e
entidades de usuarios, familiares e profissionais.

CARACTERISTICA DOS TRATAMENTOS EM SAUDE MENTAL

e Todo servico de triagem em salde mental deve incluir uma avaliacdo psiquidtrica,
psicoldgica, médico clinica e social que garanta uma visdo ampla e integrada do
usudrio e que respeite a sua fragilidade e dignidade de pessoa humana;

o Deverdo ser proibidas as formas de tortura e violéncia pretensamente "terapéuticas":

o Camisa de forga,

e Psicocirurgia,

e Insulinoterapia,

o Esterilizag8o involuntaria,

e Cela forte,
e ECT,
e Amarrar,

e Superdosagem de medicamentos, do tipo DEPOT e "sossega ledo".

e Sobre as formas de admissdo qualquer internacdo psiquiatrica efetuada devera ser
comunicada num prazo de 48 horas ao Ministério Pablico e a um ouvidor ndo
convocado pela propria instituicdo, mas sim escolhido pelas entidades de usuarios;

e Todo usuério devera ser informado, em linguagem de seu entendimento, das op¢oes de
servicos e tratamento, e a deciséo final devera contar com o consentimento do usuario
e/ou pessoa de sua confianca;

e Todo programa de saude mental deverd promover abordagens e Servigos
especializados e adequados aos diversos grupos da clientela, tais como alcoolistas,
criangas e adolescentes, idosos, autistas, drogaditos, portadores de deficiéncia, de HIV
positivo, etc.;
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e Todo servico de saude mental deve oferecer orientagdo, suporte e/ou terapéutica para
os familiares dos usuarios, bem como mecanismos de participacdo nas decisfes e
fiscalizacéo dos servicos.

IV - DIREITOS DOS USUARIOS DE SERVICOS DE SAUDE MENTAL

e Todo usuério tem direito a expressdo responsavel de sua afetividade e sexualidade nos
servigos de satde mental, bem como a orientacao, educacdo sexual e acesso aos meios
de contracepgéo;

e Todo usuério deve ter garantido o direito:

e de acesso as informac6es contidas no prontuério,

o de acesso aos meios de comunicacao, tais corno a TV, jornais, radios e telefone,

e aosigilo e inviolabilidade de correspondéncia,

e aprivacidade e individualidade,

e a participar das decisdes nos servicos, nos conselhos populares, conferéncias e
encontros de salde,

e auma representacdo legal gratuita em caso de incapacidade civil,

e a0 acesso as informacdes dos direitos dos usuarios e familiares.

V. REIVINDICACOES - TEMAS DE LUTA E MOCOES

e Que seja encaminhada, aos poderes Legislativo o e Judiciario, a proposta de
considerar a aplicacdo do ECT como crime Inafiancavel,

e Que a "Carta de Direitos dos Usuarios" seja publicada nos principais jornais privados
e Oficiais, que seja afixada em lugar visivel em todos os servi¢cos de saide mental e
seja difundida, em cartilha, entre os usuéarios de servigos;

e Encaminhar ao Congresso Nacional a proposta de emenda ao Codigo Civil,
eliminando a expressdo "loucos de todo género™ e "incapazes para os atos da vida
civil" (artigo 5° do Codigo Civil em vigor), e que sejam amplamente discutidas e
revisadas as categorias de periculosidade e inimputabilidade atribuidas ao portador de
transtorno mental no Cadigo Penal em vigor;

e Promover programas de orientacdo aos policiais, corpo de bombeiros e outros técnicos
que prestam servigos sociais em relacdo aos cuidados especiais e direitos do portador
de transtorno mental em crise;

e Que a coordenacdo do movimento e a Comissdo Nacional de Reforma Psiquiatrica
facam uma campanha na midia, a nivel nacional, para esclarecimento da populacao
sobre o0 que vem a ser saude mental, e ndo doenca mental;

e Que se tomem medidas contra a discriminacdo do usuario com relacdo a empregos e
vida publica. Sugerir ao governo que se facilite apoio ao usuario através de abertura
do campo de trabalho, por exemplo, através de leis que estabelecam que firmas com
mais de 100 empregados tenham de oferecer vagas, numa propor¢do ainda a ser
definida, para usuarios dos servicos de salude mental, que esta mesma medida se
estenda ao poder publico de maneira geral e também, de forma especifica, aos
equipamentos de saude mental, tais como Centros de convivéncia, cooperativas,
Hospitais-dia, lares abrigados, etc. Que haja incentivos fiscais para as firmas que
contratarem usuarios e para aquelas que colaborem em programas de reabilitacdo e
treinamento de usuarios para 0 mercado de trabalho;

e Que a fala em qualquer encontro da luta antimanicomial seja simplificada para
entendimento de todo usuario;
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e Que o movimento procure sensibilizar os candidatos a cargos politicos a integrarem
em suas plataformas os objetivos da luta antimanicomial,

e Que em todos os municipios sejam implantados, na pratica, os conselhos municipais e
distritais de salde, bem como os conselhos municipais da pessoa deficiente, com
incluséo dos representantes dos movimentos de satide mental nesses conselhos;

e Que sejam denunciados os municipios que ndo cumprirem a legislacdo do Sistema
Unico de Saude;

e Que os municipios e servigos de saude mental invistam na formacéo e treinamento dos
trabalhadores de saide mental, com énfase na abordagem dos objetivos da luta
antimanicomial;

e Estimular a criacdo e o desenvolvimento das organizacbes ndo governamentais
especializadas em questbes juridicas para defender a cidadania dos portadores de
transtorno mental;

o Estabelecer uma instancia de revisdo obrigatéria para todos os casos de interdi¢do
civil, com a participacdo de todos os seguimentos da sociedade civil. Que essas
instancias criadas contemplem também os caos das pessoas com sofrimento psiquico
presas em medida de seguranca;

o Exigir do Estado uma atencédo integral e um programa de ressocializacdo especifica
para aquele usuario de longa permanéncia nos asilos;

o Exigir do judiciario uma revisdo das politicas de manicomios judiciarios com o
desenvolvimento de programas alternativos;

« Exigir que ensaios clinicos e experimentais em salde mental ndo sejam aplicados sem
0 consentimento informado dos usuérios;

e Que as leis existentes e as em tramitacdo sejam revistas, considerando as propostas
aprovadas e as diretrizes da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental (dezembro,
1992) e do | Encontro Nacional da Luta Antimanicomial de Salvador, e basear-se na
Carta dos Direitos dos Usuarios, produzida no Il Encontro Nacional de Entidades de
Usuarios e Familiares, realizado em Santos;

e Que se incentive o desenvolvimento de associacGes populares e organizagdes nao-
governamentais na prestacdo de servigos alternativos e inovadores em saude mental,
com amplo suporte técnico e financeiro dos governos e do Sistema Unico de Salde;

e Que se encaminhe uma revisdo e ampliacdo da discussdo do projeto de lei estadual de
Politica de Saude Mental, em discussdo na Assembléia Legislativa do Rio de Janeiro,
tendo como base a "Carta de Direitos dos Usuérios e Familiares™;

e Que seja criado pelo poder puablico um sistema especial de atendimento aberto aos
portadores de transtorno mental que vivem nas ruas das cidades em nosso pais.

1. Esta plenaria manifesta o Seu repudio a politica deliberada da destruicdo da rede de
servicos alternativos em salde mental pela atual Prefeitura de Sao Paulo;

2. Esta plenéria expressa o seu repudio ao projeto de lei da deputada Laura Carneiro, do
Rio de Janeiro, que delibera o recolhimento da populacdo de rua em uma instituigéo
de salde mental privada;

3. Esta plenaria manifesta seu repudio ao corte da Supervisdo Institucional dos
Trabalhadores de Saude Mental da Secretaria Municipal de Saide de Sdo Paulo;

O 111 Encontro Nacional de Entidades de Usuéarios e Familiares de Satde Mental vem exigir
que seja aprovado imediatamente o projeto de lei 366/92 de Reforma Psiquiatrica do Estado
de S&o Paulo, de autoria do deputado estadual Roberto Gouveia e outros, que se encontra em
tramitacdo na Assembléia Legislativa de Sao Paulo.



