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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo identificar como se configuram os sentidos e
significados do constructo cidadania na contemporaneidade da Reforma psiquiatrica
brasileira e no cotidiano de cuidados de um Centro de Atencéo Psicossocial e de um
dispositivo associativo. Trata-se de uma investigagao tedrica, documental e qualitativa
que triangulou métodos e analisou as diferentes epistemologias historicamente
presentes neste constructo, incluindo visGes rivais, paradoxais, contraditorias e
complementares. O estudo foi efetivado através de diferentes o6ticas, partindo do
resgate historico e conceitual de cidadania pelos angulos da clinica asilar e da clinica
de cuidado psicossocial; pela perspectiva da cidadania nos documentos oficiais
nacionais e internacionais, com destaque para os documentos do movimento da
sociedade civil organizada e dos relatérios das Conferéncias Nacionais de Saude
Mental; pelo cotidiano de cuidados de um Centro de Atengéo Psicossocial e de uma
Associacdo de Usuarios e Familiares. O trabalho no conjunto, em seus componentes
histéricos e documentais e os colhidos no campo, foi submetido a uma anélise
Hermenéutico-Dialética. Nado € possivel conceber cidadania sem participacdo e
inclusdo, o que remete a constatacdo de que a cidadania é relacional, visto que ela
nao existe fora de um territério e de um grupo social. Considerando os dados
analisados, foi possivel identificar que existem dificuldades de diferentes ordens na
inclusédo da préticas cidadas no cotidiano de cuidados de servico CAPS: presenca de
modelo verticalizado com predominio de uma disciplina em detrimento de outras, foco
nos sinais e sintomas e tratamento medicamentoso, atitudes protetivas que, de forma
implicita, remetem a desqualificacdo das pessoas em tratamento, supremacia de
acOes com carater humanitario para além de um cuidado que preze por acbes
inclusivas e de resgate a cidadania. Conclui-se que as categorias fundantes da
psiquiatria e dos direitos do homem, tais como o principio da racionalidade e o
principio da igualdade, sdo nucleares na definicdo do lugar social ocupado pelas
pessoas com transtorno mental e estdo umbilicalmente associadas com as
dificuldades para concretizar os pressupostos de sua existéncia cidada.

Palavras-chave: Reforma Psiquiatrica. Cidadania. Pessoa com transtorno mental.
Loucura. CAPS. Saude Mental.



ABSTRACT

This thesis has as goal of identifying how the sense and meaning of being a person
with mental health is configured on the Brazilian Psychiatric Reform, on the routine
operations in one Center of Psychosocial Care (Centro de Atencdo Psicossocial-
CAPS) and on a local community association. It's a theoretical, documentary and
qualitative investigation that triangulates methods and analyzes different
epistemologies, which are present in the concept of wellbeing and mental health
problems, including many rival, paradoxical, contradictory and complementary visions.
The work was made from different perspectives, starting with one theoretical and
conceptual study of the significance of being a mental health Patient, using the
perspectives of the asylum clinic system and the psychosocial care clinic; it considers
the perspective of human rights in national and international official documents,
highlighting those that come from the wide range of civil society organizations and from
the National Conferences on Mental Health reports and on the praxis of one Center of
Psychosocial Care and one local Family and Users Association for Mental Health. The
work as a whole was submitted to a hermeneutic-dialectic analysis. Is not possible to
think of mental health without inclusion. This refers to the finding that a patient with
mental health disorder is relational since it does not exist out side of the territory of a
social group. Considering the analyzed data it was possible to identify that there are
difficulties of different orders in the inclusion of practices with citizenship in the
assistance: the presence of a vertical model with the supremacy of one discipline to
the detriment of others, focus on the signals and symptoms and drug treatment,
protective attitudes that implicitly refer to disqualify people under treatment, domination
on humanitarian character actions besides the appreciation of inclusive actions of
rescue of citizenship. It is concluded that the categories that founded Psychiatry and
human rights, such as, the principle of rationality and the principle of equality are
nuclear of the definition of the social place occupied by people with mental disorder;
also associated with difficulties to achieve the assumptions of the human being
existence.

Keywords: Psychiatric Reform. Citizenship. Person with mental disorder. Madness.
CAPS. Mental health.
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INTRODUCAO

Como se configuram o0s sentidos e significados da cidadania na
contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica brasileira? Esta foi a pergunta inicial
gue desencadeou este estudo e que atravessa todos seus capitulos, tendo sido
trazido a minha vida através da histéria de uma usuéria de um servico de saude
mental, com quem convivi com lamento e perplexidade.

Assim, antes de apresentar maior delimitacdo do objeto de estudo, considero
oportuno expor uma historia que exemplifica o avesso de uma pratica que pretende
levar adiante o ideal de “sujeito cidadao”, ao mesmo tempo que demonstra alguns
percalcos do caminho. Conviver com a histéria de Janiral me inspirou para o
presente estudo, que trata de entender a complexidade do pressuposto da cidadania
para as pessoas com transtorno mental, categoria fulcral na contemporaneidade do
modo de cuidado psicossocial.

Janira foi uma usuéaria de um CAPS de uma cidade do interior do Parana
com uma histéria singular, ainda que possivelmente aspectos de sua trajetoria
possam ser visualizados nas vidas de outros usuarios dos servicos de saude mental
no Brasil. Sua histoéria foi registrada a partir da fala de familiares e profissionais que
a acompanharam em diversos momentos, ja que ela verbalizava apenas duas frases:
“Meu nome ¢é Janira!” e “Minha mé&ezinha morreu!”.

Pelo que foi possivel investigar, tudo indica que Janira nasceu de parto
domiciliar em um domingo, dia 30 de abril de 1967, na area rural de um municipio
paranaense de médio porte. Foi a segunda filha de um total de quatro irméos e
nasceu um ano apos o primogénito da familia. Em relagéo as duas irmas mais novas,
uma faleceu aos cinco anos de idade e outra foi entregue para ado¢cédo aos oito
meses, da qual ndo se teve mais noticias. Os pais de Janira nao fizeram seu registro
de nascimento, e, diga-se de passagem, de nenhum dos outros filhos, e isso se
configurou, como veremos adiante, um grande problema no correr da sua vida.

A mée faleceu quando Janira tinha sete anos de idade, no dia 18/01/1975,
segundo atestado de 6bito, de causa ignorada, mas uma tia-avé de Janira atribuiu

sua morte aos maus-tratos que sofria do marido. O pai de Janira faleceu em 1994

1 Janira € um nome fantasia, escolhido para protecédo da identidade de uma usuaria de Centro de
Atencédo Psicossocial.
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de traumatismo craniano, conforme registrado no seu atestado de 0Obito. Desde a
morte da mae, Janira foi cuidada pela tia-avo.

Ainda segundo relato da tia-avQ, os problemas de Janira comecaram apés
morte da méae, aos oito anos de idade: “ela atordoava, caia, e logo se levantava”. As
dificuldades de acesso a tratamentos especificos na década de 1970, agravadas
pelo fato de morarem em area rural, foram reduzindo as possibilidades de tratamento
e de boa evolugéo ao adoecer de Janira.

Em 2007, elas estavam morando na regidao urbana, e através de uma
denuncia de maus-tratos feita por uma assistente social, o Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS) da cidade fez uma visita domiciliar para avaliar a situacédo. Os
profissionais, na ocasido, encontraram uma pessoa desnutrida, trancada em um
quarto sem banheiro e com as paredes sujas de fezes. A tia-av0, cuidadora, explicou
a porta trancada do quarto pelo fato de Janira tentar fugir da casa.

Como parte do Projeto Terapéutico Singular (PTS), a partir de abril de 2008
Janira passou a frequentar regularmente o CAPS nos dias em que o transporte do
servico ia busca-la na casa em que morava, desenvolvendo, ao seu modo, as
atividades propostas pela unidade. No entanto, ela ndo podia ser cadastrada
oficialmente como usuaria do servico, jA que ndo possuia registro de nascimento.
Também, em decorréncia disso, ndo podia ser iniciado processo de pedido de
Beneficio de Prestacdo Continuada? (BPC) visando a alguma melhoria na renda
familiar que impactasse positivamente na sua qualidade de vida. Na verdade,
oficialmente Janira ndo existia como cidada brasileira.

Ainda no ano de 2007, o CAPS solicitou a justica informacdes sobre o pedido
de registro de nascimento tardio, mas, em maio de 2012, em razao das dificuldades
no avango do processo, recorreu-se ao auxilio juridico especializado. Passaram-se
seis anos, de 2007 a 2013, entre o inicio do pedido inicial e a liberacdo do

documento: anos kafkianos de intensas exigéncias burocraticas, audiéncias com

2“0 BPC ¢é um beneficio da Politica de Assisténcia Social, que integra a Protegdo Social Basica no
ambito do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) e, para acessa-lo, ndo é necessario ter
contribuido com a Previdéncia Social. E um beneficio individual, ndo vitalicio e intransferivel, que
assegura a transferéncia mensal de um salario minimo ao idoso, com 65 (sessenta e cinco) anos
ou mais, e a pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo, de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras,
podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢cbes com as
demais pessoas. Em ambos os casos, devem comprovar ndo possuir meios de garantir o préprio
sustento, nem té-lo provido por sua familia. A renda mensal familiar per capita deve ser inferior a ¥4
(um quarto) do salario minimo vigente.” (BRASIL, 2015a).
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autoridades sem resultados concretos que beneficiassem Janira. Anos sequenciais
de adiamentos na concessao de seu registro de nascimento, até que, por medida
judicial, ela deveria ser interditada antes de receber seu registro, criando um impasse
juridico: como interditar alguém que néo existia?

Janira faleceu de afogamento em 05/01/2013 sem ter o registro que
comprovava sua existéncia efetivada. Aparentemente sua morte foi resultado de um
acidente: ela foi beber 4gua em um rio que corta a cidade e ali caiu quando se
debrucou na sua margem.

Os absurdos da vida de Janira continuaram apds a sua morte. Ela ndo
poderia ser enterrada, pois legalmente ndo existia enquanto cidada. Seu corpo ficou
no Instituto Médico Legal aguardando liberacao por falta de documentos pessoais,
por um periodo superior a dois meses. A sugestado das autoridades foi enterrar Janira
como indigente, opcdo veementemente recusada pelos familiares e pelos
profissionais que acompanharam sua historia.

Para sintetizar do caso, Janira foi considerada cidada brasileira 75 dias apos
seu falecimento. Com a obtencg&o da certiddo de nascimento (sempre negada em
vida), ela finalmente pdde ser sepultada no dia 20/03/2013 por volta de 15h30min de
um melancélico dia cinzento, de garoa fina, em um tamulo publico e temporério. A
historia dela foi finalizada e abriu em mim, particularmente, um intenso processo de
reflexdo sobre as repetidas exclusdes sofridas por Janira ao longo da vida.

Sua triste histéria produziu em mim inidmeros questionamentos sobre a
cidadania das pessoas em sofrimento mental. A insisténcia com que ela repetia a
frase “Meu nome é Janira!” certamente refletia sua necessidade de confirmar ao
mundo sua existéncia e identidade. Mas Janira ndo encontrou guarida no Poder
Judiciario. Em audiéncia em que ela esteve presente, comprovando sua existéncia
fisica, ao lado de seus familiares e de profissionais do CAPS, que confirmaram sua
histéria de vida, foi-lhe também negado registro de nascimento tardio com a
alegacao de que ela precisava ser primeiramente interditada, pois apresentava um
quadro de transtorno mental importante. Tal medida subliminarmente poderia sugerir
a negacao de existéncia cidada, ja que ela teria que estar oficialmente sob a curatela
de alguém que respondesse por suas agdes para, somente entdo, ter a garantia de
existéncia como cidada brasileira. Ou seja, paradoxalmente Janira teria que ser

incapacitada enquanto ser de desejos para ter garantido seus direitos.
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E no minimo contraditorio esse posicionamento da justica brasileira mais de
uma década depois da promulgacdo da Lei 10.216/2001 (BRASIL, 2004a), de
garantia de direitos para as pessoas com transtorno mental, e em pleno
funcionamento de servigcos regidos pela légica da inclusdo e da construcao de um
novo paradigma. Ainda que de forma implicita, neste caso e talvez em outros
similares ou por outras vias, a garantia de existéncia e de direitos para tais pessoas
ainda ndo esta acontecendo como esperado.

A histéria de Janira estd inextricavelmente ligada as possibilidades e
impossibilidades de se vivenciar a cidadania do chamado louco. Acompanhar seu
caso entre 0os anos de 2007 a 2013 motivou, sem duvida, a construcdo do estudo
ora apresentado. A negacdo da existéncia cidadd de Janira me levou a
guestionamentos diversos, em especial instigando reflexdes acerca de como se
configura a existéncia social do louco no Brasil do século XXI, a partir das novas
premissas de cuidado proposto pela Reforma Psiquiatrica brasileira.

Cidadania € um fenbmeno complexo e, para uma maior delimitacdo deste
estudo, é necessario identificar quem € o cidadao — sujeito dessa pesquisa —, qual o
lugar geografico e o momento histérico em que ele esta vinculado: quem fala, de
onde fala e em que periodo fala. Assim, a tematica da cidadania da pessoa com
transtorno mental foi delimitada como o objeto deste estudo, e a Reforma
Psiquiatrica brasileira — com inicio datado do final da década de 1970 e se
estendendo até a contemporaneidade — como o momento histérico e o lugar do qual
se fala.

A Reforma Psiquiatrica € um movimento social, dentre os varios que
agueceram a década de 1980 no Brasil, anos esses que foram intensos em
discussdes que tinham por eixo central o tema da cidadania. Para Carvalho (2013),
as reflexdes sobre cidadania ganharam impulso apés a ditadura militar, ao ponto da
Constituicdo de 1988 ter sido batizada de Constituigdo Cidada. “A cidadania,
literalmente, caiu na boca do povo. Mais ainda, ela substituiu o povo na retérica
politica. Nao se diz mais ‘0 povo quer isso ou aquilo’, diz-se ‘a cidadania quer’.
Cidadania virou gente.” (CARVALHO, 2013, p. 7).

A cidadania foi entendida por Marshall (1967), tedrico classico desta
tematica, como um sistema regulador de igualdades, para além das diferencas de
classes nas quais a sociedade esta baseada. Para além da importancia inaugural

deste autor quando o tema é cidadania, esta igualdade marshilliana é questionavel
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e sera oportunamente tensionada neste texto por autores como Bobbio (2004) e
Boaventura de Souza Santos (2010), jA que sua premissa de cidadania é criticada
por ser apresentada de forma linear e a-historica. A considerar o entendimento
marshilliano de cidadania, existe o desdobramento em direitos civis, politicos e
sociais, sendo que a garantia de um ndo implica garantia de outro. Segundo
Carvalho (2013, p. 9), uma cidadania plena é um ideal ocidental talvez inatingivel, e
o cidadao pleno seria aquele que é titular dos trés direitos, o cidaddo incompleto é
aquele que tem acesso a alguns direitos, e 0 ndo cidadao ndo tem acesso a nenhum
dos direitos. Nessa logica, como uma das consequéncias do movimento da Reforma
Psiquiatrica brasileira, talvez seja possivel dizer que a pessoa com transtorno mental
historicamente migrou de uma situagao de “quase” ndo cidadéo para a de “quase”
cidaddo incompleto. E o esforco desse movimento € o de trazer o constructo
cidadania para a pauta de acdes e intervencdes, permitindo sua existéncia cidada
para além do transtorno mental que apresentam.

A concepcédo de cidadania esta intrinsicamente associada a dos direitos
humanos, e o trabalho aqui apresentado pactua da concepcéao de Bobbio (2004) em
gue os direitos humanos, embora fundamentais, ndo sao naturais, mas, ao contrario,
sao circunstanciais, ou seja, sao direitos historicos, nascidos em certas conjunturas
da experiéncia humana e neste sentido, os direitos sao relativos e mutaveis. Nesta
perspectiva, buscar um “fundamento absoluto ndo é apenas uma ilusdo, em alguns
casos, é também um pretexto para defender posi¢cdes conservadoras.” (BOBBIO,
2004, p.22).

E o que falar acerca dos direitos das pessoas com transtorno mental? Os
direitos do homem pressupdem a concepcao de igualdade, que, pelo posto na
Declaracédo Universal dos Direitos do Homem (1948), € uma igualdade baseada na
racionalidade. Nessa Declaragdo, em seu Artigo 1°, “Todos os seres humanos
nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e de
consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de fraternidade” (ONU,
1948). Essa premissa da racionalidade que atravessa o campo dos direitos traz
implicagcdes para as pessoas com transtorno mental, que, com a constituicdo da

psiquiatria, foram categorizadas como sujeitos da desrazéo.

A doenca mental, objeto construido ha duzentos anos, implicava o
pressuposto de erro da Razao. Assim, o alienado nao tinha a possibilidade
de gozar da Razao plena e, portanto, da liberdade de escolha. Liberdade
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de escolha era o pré-requisito da cidadania. E se néo era livre ndo poderia
ser cidaddo. Ao asilo alienista era devotada a tarefa de isolar os alienados
do meio ao qual se atribuia a causalidade da alienagdo para, por meio do
tratamento moral, restituir-lnes a Razdo, portanto, a Liberdade.
(AMARANTE, 1995, p. 491).

O status de doenca dado a loucura, instituido por Pinel no século XVIII,
permitiu um novo e, diga-se de passagem, infeliz lugar para esses sujeitos: “Na
passagem da condicdo de alienado a de doente mental, vemos o louco adquirir o
direito ao que poderiamos chamar uma estranha e paradoxal cidadania: num mesmo
gesto, outorgada, pela nova condi¢cdo de individuo doente, e sequestrada, pelo
saber/poder psiquiatrico que isola e segrega esse mesmo individuo” (PASSOS,
2003, p. 160). Foucault registrou o silenciamento da loucura pela racionalidade
saber/poder médico e sua automética exclusdo social pelo asilamento.
Considerando que, para o exercicio da cidadania esta implicita a perspectiva da
racionalidade, e que a psiquiatria enquadrou as pessoas com transtorno mental
como destituidas de racionalidade, € possivel concluir que o status da doenca anulou
o status de cidadé&o

Essa perspectiva, porém, ndo € unanime, pois existem autores para os quais
o status de doenca implicou status de igualdade, visto que qualquer pessoa pode
ser acometida por uma doenca (PASSOS, 2003, p. 163). Discordo de tal
posicionamento, pois ndo considero que o status de doenca resultou em igualdade,
por uma singela razdo: o transtorno mental recebeu uma importante marca
desqualificante que outras doencas ndao possuem. Para Goffman (2012, p. 6), um
“atributo que estigmatiza alguém pode confirmar a normalidade de outrem”, e nesse
sentido, as marcas de doenca da desrazdo, que as pessoas com transtorno mental
carregam, as tornam ndo apenas diferentes, mas também estigmatizadas
socialmente. Este estudo pactua, portanto, do entendimento de que o status de
doenga dado por Pinel nao foi “liberador” para as pessoas com transtorno mental,
mas, ao contrario, resultou no aval da ciéncia para sua exclusdo social.

As pessoas com transtorno mental, assim como outros grupos
estigmatizados, foram consideradas cidaddos de segunda classe. Henry Beecher
publicou, em 1966, o estudo Etica e investigacdo clinica, em que revelou a
participacdo de pessoas com transtorno mental, criangas e adultos com deficiéncia,

nas pesquisas cientificas, sem nenhum constrangimento ético. Isso so6 foi possivel
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porque tais pessoas eram consideradas “cidadas de segunda classe” (KIPPER,
2010).

Cidadao incompleto, considerando a perspectiva de Carvalho (2013),
“pseudocidadéao” (PASSOS, 2003, p. 160), “cidadao de segunda classe” (MUSSE,
2008, p. 3), “os sem cidadania” (CORBISIER, 2000, p. 282): sdo muitas as
possibilidades de adjetivacdo da cidadania quando os sujeitos em questdo sao
aqueles que carregam a marca do transtorno mental. Este estudo busca trazer ao
debate as diferentes nuances que este constructo carrega, a partir do proposto pela
Reforma Psiquiatrica brasileira.

A Reforma Psiquiatrica brasileira propés um novo paradigma de cuidado —
principalmente com uma perspectiva de colocar a doenga entre parénteses —, dando
visibilidade ao sujeito em sua existéncia sofrimento, embora n&o tenha sido a
primeira ou Unica proposta reformista. Para Tendrio (2002, p. 26), conceber a
psiquiatria enquanto reforma esteve presente desde a inauguracdo da prépria
psiquiatria: primeiro com Pinel, desacorrentando os loucos e com a “tarefa de
humanizar e dar um sentido terapéutico aos hospitais gerais, onde os loucos
encontravam-se recolhidos junto com outros marginalizados da sociedade”. Assim,
iniciativas reformadoras seguem no século XIX objetivando dar maior cientificidade
para as praticas hospitalares; e continuando no século XX, com o surgimento de
inimeras correntes, a maioria pregando a necessidade de dar um carater mais
humano e eficiente nos tratamentos hospitalares.

E possivel considerar que reflexdes reformistas sobre o tratamento ofertado
para as pessoas com transtorno mental atravessam a histéria da psiquiatria, mas o
que o movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira trouxe de novidade para se
pensar a psiquiatria foi a marca da cidadania do louco. “No Brasil da restauragéo
democratica, sua caracteristica dominante é o rapto da cidadania de sujeitos
obrigatoriamente tutelados. O desafio paradoxal da cidadania tutelada.” (DELGADO,
1992, p. 20). Assim, a Reforma Psiquiatrica efetivou uma ruptura com o modelo asilar
e apresentou a proposta de “constru¢gdao de um novo paradigma cientifico, ético e
politico.” (YASUI, 2010, p. 162).

Com a Lei 10.216, de 2001, as pessoas com transtorno mental foram
categorizadas como “novos sujeitos de direitos”, expressdo utilizada para
“denominar grupos de pessoas que, como as pessoas com transtornos mentais, ao

longo da Historia, sofreram um processo de excluséo ‘cronica’ e, por isso, eram
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desprovidos de cidadania” (MUSSE, 2008, p. 41). Mas, talvez, para além do
normatizado em lei, esses novos sujeitos ainda carecem dos velhos direitos.

O trabalho que aqui apresento teve por meta entender como se da este
“estranho paradoxo da cidadania tutelada” que tem uma perspectiva historica e
complexificada por cruzar os campos da saude mental e da cidadania. Meu objetivo
principal foi analisar como se configuram os sentidos e os significados da cidadania
para as pessoas com transtornos mentais acompanhadas nos equipamentos da
Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), na contemporaneidade da Reforma
Psiquiatrica brasileira. Destaco também os objetivos especificos deste estudo: (1)
Analisar, em perspectiva historica, os pressupostos da cidadania com as questfes
socioculturais, legislativas e de assisténcia para as pessoas com transtorno mental,
(2) Entender como o tema da cidadania se expressa no cotidiano de cuidado de um
dos dispositivos integrantes da RAPS e (3) Entender como o tema da cidadania se
expressa no cotidiano de atividades de uma associacado de usuarios e familiares de
saude mental.

As perguntas que apresentei para reflexdo podem ser sistematizadas da
seguinte maneira: de qual/quais cidadania(s) a Reforma Psiquiétrica fala? Como as
novas formas de cuidar propostas pela Reforma Psiquiatrica, traduzidas pelos
pressupostos do cuidado psicossocial, ttm dado conta dos aspectos relacionados
com o resgate da cidadania das pessoas com transtorno mental? Em outras
palavras, vou recorrer aos documentos oficiais internacionais e nacionais, e também
aos documentos produzidos pela organizacdo da sociedade civil, para identificar
como o constructo da cidadania esta se configurando enquanto pressuposto nuclear
da Reforma Psiquiatrica brasileira. Também faz parte desta pesquisa o levantamento
de informacdes junto aos servicos de CAPS e de uma Associacao de usuarios e
familiares com o objetivo de identificar como estd sendo incluida a cidadania
enquanto premissa de trabalho e de cuidado. Ou seja, como o tema cidadania esta
sendo inserido nas praticas dos servicos da RAPS, em especial nos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e também em uma Associacdo de Usuarios e
Familiares.

Como hipétese do estudo, eu parti do principio de que as a¢des de cuidado
psicossocial desenvolvidas nos dispositivos da Rede de Atencao Psicossocial
encontram dificuldades de diferentes ordens para o desenvolvimento de ac¢des que

contemplem o nucleo duro da Reforma Psiquiatrica brasileira, que é a incluséo
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cidada das pessoas com transtorno mental. Considero que tais dificuldades estao
associadas a diferentes perspectivas, como premissa de igualdade/diferenca e
inclusdo/exclusdo, garantia de direitos, aumento da autonomia dos sujeitos e
configuracdo de um novo lugar social para as diferencas. Essas categorias foram
elencadas a partir das perspectivas dos autores classicos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira e dos documentos oficiais, além daqueles gerados pelo movimento social,
discusséo esta apresentada nos capitulos iniciais deste estudo.

O amadurecimento do tema e da estratégia metodoldgica foi processual e,
com certeza, o periodo de doutorado sanduiche, entre 2015 e 2016, realizado no
Centro de Estudos Sociais (CES) da Universidade de Coimbra foi fundamental ndo
apenas na perspectiva de aprofundamentos teéricos, mas especialmente positivo no
sentido de reavaliagcdo do campo. Ter acesso proximo aos estudos de Boaventura
de Souza Santos (2010) me fez reconsiderar o0 percurso epistemologico na
perspectiva da ecologia dos saberes como estratégia de analise horizontal, com a
contextualizacdo histérica com foco na premissa cidadania, na busca pela
pluralidade de significados e saberes sobre loucura, desrazdo e as préaticas
instituidas em tempos e lugares distintos.

A pesquisa no eixo transversal desenvolveu uma triangulacdo de métodos,
considerando quatro formas de coletas de dados: um estudo tedérico da loucura na
histéria e como estavam sendo constituidos os modos de cuidado asilar e
psicossocial; a analise do conceito de cidadania por seus diversos atravessamentos
no campo sociocultural, no interior do modelo oferecido pela Reforma Psiquiatrica e
pelo angulo dos movimentos sociais; um estudo documental em que foram
elencados diferentes documentos nacionais e internacionais, oficiais e os gerados
pelo movimento social, verificando os fluxos de sentidos e significados do constructo
da cidadania; e uma investigacédo qualitativa, baseada em um estudo de caso com
entrevista e observagdo em Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) e Associacéo
de usuarios e familiares, processo que possibilitou verificar como o conceito
cidadania estava refletido nas praticas de cuidado regidas pela perspectiva da
Reforma Psiquiatrica brasileira. O detalhamento da metodologia esta apresentado
no CAPITULO 1: VIGILANCIA EPISTEMOLOGICA DO CONSTRUCTO CIDADANIA
— PERCURSO METODOLOGICO.

Além desse capitulo inicial, este estudo tera ainda outros quatro capitulos

tematicos que aproximam teoria e pratica, dois componentes de um mesmo objeto
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gue ndo devem estar separados sob o risco de ndo alcancar a totalidade pretendida.
Nesses capitulos estdo presentes os temas centrais deste estudo: a cidadania do
louco, os modelos assistenciais de cuidado e 0s movimentos associativos.

No segundo capitulo, A CIDADANIA DO LOUCO - DA MORTE SOCIAL AO
CUIDADO PSICOSSOCIAL EM TERRITORIO, faco um breve historico do
tratamento a partir da constituicdo da psiquiatria por Pinel, no século XVIII, com
destaque nos principios dos diferentes modos de cuidado presentes em diferentes
momentos e por diferentes propostas reformistas. A énfase foi para a Reforma
Psiquiatrica brasileira naquilo que ela trouxe de nucleo duro, que € o resgate da
cidadania das pessoas com transtorno mental pelo projeto de outro modo de
assisténcia, o cuidado psicossocial. O objetivo aqui nao foi apresentar retrospectiva
histérica, mas sim apresentar este constructo na histéria da psiquiatria e nos
diferentes modos de cuidado. Esse capitulo traz o entendimento histérico da
concepcado de desrazao, marca inculcada nas pessoas com transtorno mental e que
direcionam para os paradigmas de cuidado baseados em incluséo/exclusdo e
igualdade/diferenca.

No terceiro Capitulo, A CIDADANIA DO LOUCO E AS PERSPECTIVAS
SOCIAIS QUE PERMEIAM OS CUIDADOS, apresento cidadania pelo angulo do
campo social e da Reforma Psiquiatrica brasileira, que atravessam 0s movimentos
sociais e os dispositivos CAPS; e, nesse sentido, o0 terceiro capitulo buscou a
interconexdo das categorias fundantes deste estudo: € o0 momento em que esta
sendo problematizado o constructo cidadania da pessoa com transtorno mental de
forma plural, considerando a complexidade do campo e em busca de uma totalidade
que deve constituir-se maior do que a somatdria das partes.

O quarto capitulo, A GARANTIA DE DIREITOS — MOBILIZAC}AO SOCIAL E
LEGISLACAO, teve por objetivo identificar a presenca da cidadania em diferentes
documentos: os internacionais de direitos humanos; os que constituem o corpo da
legislacdo brasileira na area; os documentos produzidos pelos movimentos da
sociedade civil organizada; os relatérios das quatro Conferéncias Nacionais de
Saude Mental. O propdsito desse capitulo foi fazer uma varredura conceitual sobre
a questao da cidadania, visto que esse € um constructo que atravessou 0 movimento
da Reforma e, por conseguinte, atravessou também a proposicao das acdes e

servi¢cos que vém sendo construidos nesses quase quarenta anos.
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Trata-se de um estudo qualitativo que procurou identificar os significados e
sentidos, na perspectiva apresentada por Burali (2014, p. 154), em que ambos “tém
a mesma raiz e fazem parte do mesmo movimento dialético. O campo dos
significados € a particularidade do processo histérico e o campo dos sentidos é a
sua singularidade. Faces diferentes da mesma moeda.”

Nessa perspectiva, os significados foram buscados nos textos dos tedricos
classicos da Reforma brasileira, nos documentos oficiais, como a legislacéo e textos
das conferéncias e cartas dos movimentos da sociedade civil organizada.

Os significados séo, portanto, produc¢des histdricas e sociais. Sao eles que
permitem a comunicacdo, a socializagdo de nossas experiéncias. Muito
embora sejam mais estaveis, “dicionarizados”, eles também se transformam
no movimento histérico, momento em que sua hatureza interior se modifica,

alterando, em consequéncia, a relacdo que mantém com o pensamento,
entendido como um processo. (AGUIAR; OZELLA, 2006, p. 226).

E os sentidos, presentes no campo da subjetividade, foram buscados nas
falas dos entrevistados, discussédo contemplada no quinto capitulo deste estudo, OS
SERVICOS DE CAPS E ASSOCIACAO MARINGAENSE DE SAUDE MENTAL.

O sentido refere-se a necessidades que, muitas vezes, ainda nao se
realizaram, mas que mobilizam o sujeito,constituem o seu ser, geram
formas de coloca-lo na atividade. O sentido deve ser entendido, pois, como
um ato do homem mediado socialmente. A categoria sentido destaca a
singularidade historicamente construida. (AGUIAR; OZELLA, 2006, p. 227).

No ultimo capitulo, além da tradicional apresentacdo do I6cus da pesquisa
de campo, o material coletado foi consolidado em trés nucleos de analise: (1)
Cidadania em relacao ao tratamento ofertado, (2) Cidadania e o olhar sobre a pessoa
com transtorno mental e (3) Cidadania e a garantia dos direitos. Existiu um cuidado
da pesquisadora em buscar articulacdo entre o que é dito em termos de
pressupostos historicos e paradigmaticos, com o que € dito e feito no cotidiano de
cuidados; para isso, a busca pelos significados e sentidos contemplou os objetivos
propostos.

O conjunto deste estudo, com as pesquisas historica, documental e de
campo foi submetido a uma analise hermenéutico-dialética, permitindo mostrar os
paradoxos, 0s contrastes e as contradicdes, em uma ecologia de saberes

consolidada pela vigilancia epistemolégica do constructo cidadania.
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Cidadania e cuidado psicossocial s&do constructos grandiosos que,
necessariamente, devem entrecruzar-se para que 0s propostos pelos novos servicos
e pelo novo paradigma se aproximem do que esta preconizado. A grandiosidade do
tema foi desafiador e exigiu a abordagem por diferentes angulos, recorrendo aos

diferentes atores envolvidos.
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CAPITULO 1
VIGILANCIA EPISTEMOLOGICA DO CONSTRUCTO CIDADANIA — PERCURSO
METODOLOGICO

Apresento uma investigacao tedrica, documental e qualitativa que tem como
objeto de estudo o conceito de cidadania da pessoa com transtorno mental, em trés
niveis de analise: verificando a apropriacao historica da cidadania na clinica asilar e
na clinica psicossocial; estudando este tema na légica dos documentos oficiais e
também os gerados pela sociedade civil organizada, vinculados a conferéncias e a
Orgdos nacionais ou internacionais; e investigando o modo como a cidadania é
veiculada nas praticas de cuidado contemporaneas de pelo menos um Centro de
Atencao Psicossocial e uma associacdo de usuarios e familiares. Ou seja, procuro
mostrar que o constructo cidadania esta associado a duas grandes questdes que
permearam o tratamento para as pessoas com transtorno mental: sua categorizagéo
a partir da racionalidade (a premissa da desrazao atribuida pela psiquiatria) e sua
resultante: a exclusdo em nome de tratamento, “protecao”, pela instituicao asilar.
Sera esta "heranc¢a" de sentidos historicamente atribuidos e enraizados nas praticas
e discursos que a reforma psiquiatrica buscara desconstruir, em meio a contradi¢cdes
e paradoxos.

Apés o processo de qualificacdo na Universidade Estadual de Ponta Grossa
(PR), vencidas as dificuldades encontradas no campo, e considerando o periodo de
seis meses de doutorado sanduiche na Universidade de Coimbra, houve um
amadurecimento do objeto de estudo original e um aperfeicoamento de seu recorte.
As reflexdes e leituras que eu fiz me direcionaram a um projeto que absorvesse a
participacédo da sociedade civil organizada e, neste sentido, para uma pesquisa de
campo em uma cidade com Associagdo de Usuarios e Familiares, respeitando a
premissa do Nada sobre nés sem nos!, assegurando a voz e a fala dos usuarios,
num exercicio vivo de cidadania. De outro lado, a escolha de estudar as praticas de
um CAPS me permitiu verificar como a cidadania se configurava no cotidiano de
cuidados de um servico que era regido pelos preceitos da Reforma Psiquiatrica
brasileira. Assim, abandonei a ideia original de estudar sete projetos paranaenses
gue estavam voltados para a insercao pelo trabalho com foco na economia solidaria.

A categoria trabalho estd associada ao exercicio da cidadania, mas optei por
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conservar meu objetivo original em uma analise mais estendida do cuidado
psicossocial pelo prisma da cidadania.

A escolha do municipio de Maringa (PR) foi resultado de vérias questdes:
trabalhei 14 nos anos 1980/1990 e foi um municipio que, j& naquele periodo, tinha o
pioneirismo na insercdo de acdes de saude mental na saude publica. Mesmo
passadas duas décadas de afastamento da cidade, eventualmente encontrava
alguns profissionais em congressos da area, e tinha noticias sobre o funcionamento
de servicos como CAPS, de projetos como o Pescando Mentes e também sobre a
fundacdo de uma Associacdo ainda no inicio dos anos 2000. Ou seja, pareceu-me
um servico com um percurso histérico amadurecido e que atenderia a minha
intencéo de busca de informagao sobre como estava se configurando o dia a dia de
cuidados em um servico de CAPS. Além destas questdes, o fato deste municipio ter
em funcionamento uma entidade associativa de usuarios e familiares foi definidora
na escolha. Até onde foi possivel apurar, no Parana existem sete destas
associagOes: trés em Curitiba, uma em Londrina, uma em Piraquara, uma em
Pitanga e uma em Maringa (ABRE, 2016). A entidade maringaense com percurso de
mais de uma década e meia se ajustava aos propositos deste estudo. O trabalho
exploratério de campo sera detalhado no dltimo capitulo. Os cuidados éticos foram
assegurados, tendo em vista que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em 13

de Junho de 2016, conforme o Parecer Numero 1.586.584 (Anexo I).

1.1 DETALHAMENTO DAS ESCOLHAS METODOLOGICAS

A presente tese apresenta dois eixos metodoldgicos, um horizontal e outro
transversal. No eixo horizontal, foi feito um percurso epistemologico, buscando
construir uma ecologia de saberes sobre cidadania e praticas de cuidado no campo
da saude mental, numa contextualizac&o historica que contrasta tempos e lugares,
séculos ou décadas e influéncias civilizacionais distintas, com énfase na Reforma
Psiquiatrica Brasileira. A forma multifacetada, paradoxal ou contraditoria dos
saberes 0s reuniu como um mosaico de interpretagdes possiveis e provisoérias, sem
buscar uma analise histdrica de profundidade e nem tampouco enfatizar um olhar
tedrico dominante, apenas costurando uma tessitura de sentidos plurais, contextuais
e de fundo, de onde emergiram fluxos de significados e de saberes sobre a loucura,

a desrazao e as praticas instituidas em tempos e lugares distintos. A analise adquire
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profundidade quando os conceitos de cidadania e de praticas de cuidado sao
apresentados, contextualizados e analisados num leque de diferentes
epistemologias possiveis e multiplos saberes, com énfase nas praticas, na
expressao dos oprimidos e nos processos locais de emancipagao.

No eixo transversal, a tese desenvolveu uma triangulacdo de meétodos,
desenhando quatro formas de coleta de dados: (1) um estudo tedrico da loucura na
histéria, buscando compreender as formas que engendraram os cuidados asilares e
psicossociais; (2) uma anélise complexa do conceito de cidadania como constructo
tedrico no campo sociocultural, politico, nos movimentos sociais e nos servicos de
saude mental; (3) um estudo documental dos relatérios das Conferéncias Nacionais
de Saude Mental e de outros documentos paradigmaticos a historia brasileira da
Reforma, enfatizando o modo como eles se apropriaram do conceito de cidadania,
verificando os fluxos de sentidos e suas descontinuidades em distintas trajetorias e
apropriacdes feitas por grupos sociais; (4) uma investigacao qualitativa, baseada em
estudo de caso e em entrevista de profundidade com profissionais, usuarios e
familiares. O estudo de caso sobre dois Centros de Atencéo Psicossocial e de uma
Associacdo de Usuarios e Familiares propiciou modos de verificar como o conceito
de cidadania esteve refletido nas praticas de cuidado instituidas ou de resisténcia.

Os dois eixos metodologicos serdo detalhados adiante

1.2 ECOLOGIA DE SABERES SOBRE CIDADANIA E PRATICAS DE CUIDADO

Tendo em vista que toda a experiéncia social produz e reproduz
conhecimento, além de ndo haver conhecimento sem praticas e atores sociais,
segundo Santos e Meneses (2010), diferentes relacdes sociais podem gerar
diferentes epistemologias, constituidas por conhecimentos rivais e distribuicdes
desiguais de poder. Os autores destacam de que modo o conhecimento cientifico
pode ocultar o contexto sociopolitico de sua producéo e tender a uma universalidade
descontextualizada. O colonialismo e o capitalismo engendraram certas formas de
poder e de saber, como também uma epistemologia dominante, dotada de diferentes
inteligibilidades e intencionalidades, com a supressdo de conhecimentos locais,

obliterando as diferencas culturais.
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Com isso, desperdicou-se muita experiéncia social e reduziu-se a
diversidade epistemologica, cultural e politica do mundo [...], foi também, e
sobretudo, uma perda ontoldgica - saberes inferiores préprios de seres
inferiores. A ciéncia moderna... ela propria é diversa internamente, o que
Ihe permite intervencdes contraditérias na sociedade. E a verdade é que foi
(e continua a ser) muitas vezes apropriadas por grupos subalternos e
oprimidos para legitimar as suas causas e fortalecer as lutas [...] Com isso,
0 conhecimento cientifico pdde ocultar o contexto sociopolitico de sua
producao subjacente [...] A revolucdo da informacdo e da comunicacao
combinada com a tendéncia do capitalismo para reduzir a lei do valor
...ampliou as contradicdes da dominacédo capitalista e as resisténcias que
enfrenta, ao mesmo tempo que lhes conferiu uma maior visibilidade.
(SANTOS; MENESES, 2010, p.17).

O capitalismo global é um regime cultural e civilizacional, muitas vezes
invasivo a familia, a religido, a gestdo do tempo; assim, lutar contra a dominacéao,
para os autores, pode significar lutar contra a indefinicdo de quem domina e de quem
€ dominado, muitas vezes contra nds préprios. Restam relacdes desiguais, negacao
da independéncia politica de certos povos e hacdes, o colonialismo politico, do poder
e do saber. Santos e Meneses (2010) apontam que ha conhecimentos rivais dotados
de critérios de diferentes validades. Isso obriga a se fazerem avaliagbes mais
complexas dos diferentes tipos de interpretacdo e intervencdo no mundo, produzidos
por diferentes tipos de conhecimentos. Assim, valorizam-se 0s saberes que
resistiram com éxito, e investigam-se as condi¢cdes de um didlogo horizontal entre
conhecimentos, o que Santos (2006) denomina de "ecologia de saberes".

Boaventura de Souza Santos (2010) diz que a ecologia dos saberes tem
como premissa gque a diversidade epistemologica do mundo necessita reconhecer a
pluralidade de formas de conhecimento além do conhecimento cientifico, o que
significa renunciar a qualquer epistemologia geral. Ha diferentes formas de
conhecimento sobre a sociedade, a vida, a matéria e o espirito, e diversos conceitos
sobre o0 que conta como conhecimento e quais os critérios para valida-los. O contexto
de uma ecologia dos saberes é ambiguo, pela diversidade e pluralidade
epistemoldgica que compartilha das premissas culturais de seu tempo. Como diz
Santos (2010), a ecologia de saberes aponta para uma globalizacdo contra-
hegeménica, formas de resisténcia ao capitalismo global. Ela procura dar
consisténcia ao pensamento pluralista e propositivo, cruzando conhecimentos e
ignorancias, que sao interdependentes, o que pode envolver o esquecimento. Ha o

conhecimento a ser aprendido e o conhecimento a ser esquecido ou desaprendido.
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Nesse sentido, conclui o autor: "a utopia do interconhecimento € aprender outros
conhecimentos sem esquecer 0s proprios.” (SANTOS, 2010, p. 56).

A ecologia de saberes estd atenta a utilizagdes contra-hegeménicas do
conhecimento cientifico e explora praticas cientificas alternativas. H& varias
premissas basicas que fundamentam a ecologia dos saberes: (1) todos os
conhecimentos tém limites internos (limites que as intervencdes do real permitem) e
externos (reconhecimento de intervencgdes alternativas possiveis). Como diz Santos
(2010): "Para uma ecologia de saberes, o conhecimento como intervencéo no real —
nao o conhecimento como representacao do real — € a medida do realismo.” (p. 57);
(2) Na medida em que todos os conhecimentos sustentam praticas e constituem
sujeitos, eles sao testemunhais, ddo a conhecer sobre o real, sua dimensao ativa, e
sobre o sujeito do conhecimento, sua dimenséao subjetiva; (3) A ecologia dos saberes
expande o conhecimento para as relacdes entre o conhecimento cientifico e 0 nédo
cientifico, alargando o alcance da intersubjetividade como interconhecimento e vice-
versa; (4) Diferentes préaticas de conhecimento tém lugar em diferentes escalas, de
acordo com diferentes duracbes e ritmos. Ha coexisténcia de diferentes
temporalidades, e muitas experiéncias de resisténcia sao locais; (5) Os
conhecimentos ndo sao concebidos em abstrato, mas como praticas de
conhecimento que possibilitam ou impedem certas intervencdes no mundo real. A
ecologia dos saberes aponta a necessidade de uma reavaliacéo das intervencdes e
relagbes concretas com a sociedade. Entre diferentes intervengdes pode existir
complementaridade ou contradicdo, podendo acolher diferentes sistemas de
pensamentos; (6) Deve-se dar preferéncia aos conhecimentos que asseguram uma
maior participacdo dos grupos sociais. A epistemologia dos oprimidos torna-se
inteligivel por uma epistemologia das consequéncias.

Em sintese, a proposicdo de uma ecologia dos saberes acerca das
producdes de conhecimento sobre a cidadania da pessoa com transtorno mental
toma como base os limites e as possibilidades de como os conhecimentos sobre a
loucura produziram diferentes formas de intervencéo sobre o louco; de que modo
esses saberes dao testemunho das condi¢gOes de vida e das dimensdes subjetivas
desses sujeitos da desrazao; como a coexisténcia de diferentes temporalidades,
lugares e ritmos atravessaram uma diversidade de experiéncias de resisténcia e de
propostas de transformacédo da psiquiatria no Brasil e no mundo; em que medida &

fundamental reavaliar as intervengbes concretas sobre o transtorno mental,
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verificando o impacto de certas praticas e relacfes concretas encarnadas na vida
social; enfim, destacando a importancia de conhecimentos que assegurem a
participacédo dos grupos marginalizados.

Assim, no eixo horizontal, reconstitui diversas epistemologias plurais e
multifacetadas, formando uma ecologia de saberes da loucura, da cidadania e das
praticas de cuidado na histéria, nas legislacdes, nas intervencdes e nos movimentos
sociais, nos servicos — contrastando as perspectivas de tedricos, politicos,
trabalhadores da saude mental, usuéarios e familiares. E no eixo transversal, como
veremos adiante, este estudo apresenta a proposta de realizar uma vigilancia
epistemoldgica do constructo da cidadania, num estudo que exercita uma
autorreflexividade, verificando em que medida a cidadania tende a se efetivar como
uma pratica local de resisténcia, ampliando as formas de emancipacao de sujeitos

com transtorno mental no pais.

1.3 TRIANGULACAO DE METODOS PARA ESTUDO DO CONSTRUCTO
CIDADANIA

O estudo do constructo cidadania foi feito por meio de uma triangulacao de
métodos: um estudo histérico da loucura, uma anélise do conceito de cidadania no
campo social, politico e institucional, um estudo documental das Conferéncias
Nacionais de Saude Mental e outros documentos relevantes para a Reforma, um
estudo de caso do CAPS e de uma Associacado de Usuarios e Familiares. Assim, no
eixo transversal, foi possivel elaborar uma Vvigilancia epistemoldgica,
contextualizando-a historicamente nos séculos que promoveram o0 nascimento da
psiquiatria e da instituicdo asilar, até chegar as mudancas que produziram as
reformas psiquiatricas, com énfase na experiéncia brasileira; recortando o0s
diferentes sentidos atribuidos a cidadania nos movimentos politicos, sociais e
institucionais que atravessaram as transformagdes do olhar sobre o louco; revisando
importantes documentos, legislacbes e eventos nacionais, para verificar as
apropriacfes de sentido do constructo cidadania no @mbito da politica nacional de
saude mental; por fim, revisitando o uso do constructo cidadania nos servigos que
melhor representam a Reforma Psiquiatrica brasileira e, diretamente, junto aos

usuarios e familiares. E finalmente cidadania foi estudado na visdo dos profissionais,
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usuarios e membros de uma entidade associativa que cotidianamente estdo as

voltas com as praticas de resisténcia e a promocdo da emancipacao.

1.3.1 Estudo teérico da loucura na histéria

A histéria do tratamento para as pessoas com transtorno mental esteve
vinculada ao processo de exclusdo social, através da hospitalizacdo e da negacgéo
da pessoa enquanto sujeito de desejos e de direitos (FOUCAULT, 1978; GOFFMAN,
2012; ORNELLAS, 1997; AMARANTE, 1995, 1998, 1999, 2007). A Reforma
Psiquiatrica brasileira, que carrega em seu bojo uma concepcédo de tratamento
inclusivo do sujeito com transtorno mental, propondo a desospitalizacdo e a
desinstitucionalizacdo, tem como nucleo duro de seus pressupostos o resgate da
cidadania desses sujeitos.

A Reforma Psiquiatrica brasileira “ndo se restringe a uma reforma de
servicos, mas sim a um deslocamento do lugar que a loucura ocupou até entdo.”
(AMARANTE, 2012, p. 24). Assim, atuar na area de saude mental abarca muito mais
do que servigos abertos de assisténcia, inclui a “desconstrugdo dos aparatos
juridicos, politicos, legislativos, administrativos e modos de conduta que foram
criados em torno da doenca mental.” (AMARANTE, 2012, p. 24). Birman (1981, p.
72) enfatiza que o cerne do trabalho esta na construgéo de outro “lugar social” para
a loucura, e ndo somente no foco do resgate dos direitos de cidad&o, visto a
importancia de considerar as especificidades das pessoas com transtorno mental.
Mas se h& necessidade de construir outro lugar social para a loucura, talvez seja
também necessério repensar e complexificar o conceito de cidadania quando os

sujeitos envolvidos estdo em sofrimento psiquico.

1.3.2 O constructo cidadania nos movimentos politicos e sociais

A cidadania das pessoas com transtorno mental, pelo pressuposto da
Reforma Psiquiatrica brasileira, se estende em diferentes dimensdes para além da
garantia de servicos assistenciais abertos. Amarante (2003) apresenta quatro
dimensdes de cuidado e, para este estudo, cidadania sera estudada considerando-
se, pelo menos, as dimensdes tedrico-conceitual, juridico-politico, sociocultural e

técnico-assistencial. Esse tema sera desenvolvido no terceiro capitulo.
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A Reforma Psiquiatrica brasileira ndo € somente um projeto de mudanca nos
servicos de assisténcia para as pessoas com transtorno mental, rata-se de um
processo social complexo, que envolve quatro dimensdes que se entrelacam e se
complementam, “que ora se alimentam, ora sdo conflitantes, que produzem
pulsacdes, paradoxos, contradicdes, consensos, tensdes.” (AMARANTE, 2007, p.
63).

A primeira dimensdo, tedrico-conceitual ou epistémica, apresenta o
propésito de revisdo dos constructos tedricos tradicionais da psiquiatria que, ao
considerar a doenca como um objeto natural, transformou-a no foco da ciéncia,
secundarizando o sujeito que adoece. Nessa dimensdo epistémica, a Reforma
Psiquiatrica prop6e um novo olhar sobre as pessoas com transtorno mental,
ampliando a configuracdo de doenca para a da complexidade de existéncia, para

além dos sintomas psiquiatricos que apresenta.

Nesse sentido, a titulo de exercicio e exemplo, cabe destacar a importancia
do processo de desconstru¢éo do conceito de clinica, que deixaria de ser o
isolamento terapéutico ou o tratamento moral (oriundos do klinus — inclinar-
se sobre o leito) propostos por Philippe Pinel ou Wilian Tuke ou Vincenzo
Chiarugi, dentre outros, para tornar-se criacdo de possibilidades, producéo
de sociabilidades e subjetividades no contexto do atual processo de reforma
psiquiatrica: o sujeito da experiéncia da loucura, antes excluido do mundo
da cidadania, antes incapaz de obra ou de voz tornar-se-a sujeito, e ndo
objeto de saber. (AMARANTE, 2003, p.49).

Essa dimenséo é nuclear na mudancga paradigmatica proposta pela Reforma
Psiquiatrica, na medida em que propde mudar o foco da doenca, dos sintomas, do
individuo para o sujeito em sofrimento inserido em dado contexto historico,
econdmico, social e cultural.

A segunda dimenséo, juridico-politico, estad constituida pela revisdo da
legislacdo direcionada as pessoas com transtorno mental, que usualmente
‘relacionam a loucura a periculosidade, irracionalidade, incapacidade e
irresponsabilidade civil. Essa dimensdo busca rediscutir e redefinir as relagdes
sociais e civis em termos de cidadania, de direitos humanos e sociais.” (YASUI,
2010, p. 25).

A dimensédo sociocultural, para Amarante (2007, p. 73), € uma dimensao
estratégica, ja que apresenta o propdsito de “provocar o imaginario social a refletir
sobre o tema da loucura, da doenca mental, dos hospitais psiquiatricos, a partir da

propria producdo cultural e artistica dos atores sociais envolvidos (usuarios,
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familiares, técnicos, voluntarios).” Na histéria do movimento da Reforma Psiquiatrica,
€ possivel registrar varios projetos neste campo sociocultural, como as Caminhadas
do Orgulho Louco, espalhada pelo pais e que usualmente acontecem no Dia
Nacional da Luta Antimanicomial, dia 18 de maio; Grupos musicais como Harmonia
Enlouquece e o Sistema Nervoso Alterado, ambos do Rio de Janeiro, e o Lokonaboa,
de Assis; Radio Tam Tam de Santos; TV Parabolinoica, de Belo Horizonte; Grupo
de Teatro Camisa de Forga, do Rio de Janeiro; para citar alguns.

Essa dimensdo carrega a concepcdo de que a Reforma Psiquiatrica
brasileira € um processo social que ndo deve se reduzir as reformulacdes
legislativas, epistemolégica ou de assisténcia. Trata-se de pensar um novo lugar
social para a loucura, constituindo-se assim, nas palavras de Yasui (2010), como um

movimento com vias em um processo civilizador.

Tradicionalmente a arte tem sido utilizada como instrumento terapéutico
para os transtornos mentais, dai a origem de expressdes como arteterapia,
musicoterapia, dentre outras tantas. Em que pese a importancia de
iniciativas nessa tradicao, corre-se o risco de reduzir a arte ao paradigma
da ciéncia, conduzindo-a por meio de técnicas e objetividades proprias da
pretensao cientifica da certeza e da verdade. Mas a arte tem seus modos
de ser, que passam mais pela estética e pela produ¢éo de subjetividades e
sentidos. E nesta vertente ainda ha outro elemento, que diz respeito ao valor
da obra produzida por “loucos”. E muitos s&o os significados atribuidos as
obras dos loucos, como arte dos alienados, a arte naif, arte degenerada,
arte primitiva, arte bruta, imagens do inconsciente, arte insensata, e tantas
outras que partem do pressuposto de que ha uma distingdo da natureza
destas obras para as demais. (AMARANTE, 2012, p. 10).

Dessa forma, a dimensado sociocultural pode apresentar um importante
aspecto de inclusao social através da arte, com vias na mudanca do imaginario social
sobre a loucura (AMARANTE, 2003), e na transformacgéao do lugar social da loucura
(AMARANTE, 2012).

Por fim, mas ndo menos importante, Amarante (2003) fala da dimenséo
técnico-assistencial, que envolve a revisao da assisténcia prestada e dos servicos
instituidos para o cuidado das pessoas com transtorno mental. Esta claro que uma
proposta de implantacdo de servicos desvela o olhar epistemologico norteador dos
mesmos, e, assim, a Reforma Psiquiatrica apresenta proposta de servigos abertos
de assisténcia, nos moldes dos diversos dispositivos da RAPS, indicando uma nova

forma de cuidar.
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A Reforma Psiquiatrica brasileira ndo se reduz a questionar o asilamento das
pessoas com transtorno mental e a propor servicos de saude mental abertos e
humanizados. De fato, ela se configura como um processo de reconstrucdo da
“‘complexidade do objeto, desmontando o conceito de doenga, retomando o contato
com a existéncia e o sofrimento do sujeito e sua ligagdo com o corpo social, ndo
mais para curar, mas para a producdo de vida, de sentidos, de sociabilidade e de
espagos coletivos de convivéncia” (YASUI, 2010, p. 20). E, nesse contexto,

cidadania é um constructo nuclear ao movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira.

1.3.3 Cidadania e garantia de direitos

Neste momento, a proposta foi fazer um estudo documental tomando como
base, em nivel nacional, os relatorios das quatro Conferéncias Nacionais de Saude
Mental, legislacdes da area, documentos produzidos pela sociedade civil e, em nivel
internacional, a Declaragdo dos Direitos do Homem e a Declaragédo de Caracas.
Assim, o estudo do modo como esses documentos se apropriam do conceito de
cidadania pode ser encontrado no quarto capitulo.

O tema cidadania € bastante frequente nas producdes vinculadas com a
Reforma Psiquiatrica brasileira, sendo possivel identificar esse debate nos diferentes
documentos oficiais e nao oficiais. Tais registros sdo documentos importantes, visto
gue traduzem o pensamento e a preocupacao que os diferentes atores envolvidos —
usuarios, familiares, profissionais e gestores — tinham nos momentos em que foram
produzidos. Em relacéo as Conferéncias Nacionais de Saude Mental, até o momento
aconteceram quatro, no periodo de 1987 a 2010, que produziram quase 2.000
preposicOes registradas nas 591 paginas e envolveram a participacdo de
aproximadamente 70.000 pessoas. Todas as Conferéncias tiveram eixos tematicos
especificos com a questao da cidadania.

O documento € um instrumento precioso de pesquisa, Visto que carrega, por
esséncia, 0 registro de determinado objeto, inclusive contendo certo carater

testemunhal da época e pensamento em que esse documento foi escrito.

A pesquisa documental é muito proxima da pesquisa bibliografica. O
elemento diferenciador esta na natureza das fontes: a pesquisa bibliografica
remete para as contribuicées de diferentes autores sobre o tema, atentando
para as fontes secundarias, enquanto a pesquisa documental recorre a
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materiais que ainda nao receberam tratamento analitico, ou seja, as fontes
primarias. (SA-SILVA; ALMEIDA; GUINDAN, 2009, p. 6).

Os documentos eleitos para este estudo foram: (1) Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos (ONU,1948); (2) Declaracdo de Caracas (ONU, 1990); (3) Lei
10.216 (BRASIL, 2004a); (4) Manifesto de Bauru (Il CNTSM, 1987); (5) Carta de
Direitos e Deveres dos Usuarios da Luta Antimanicomial (1993); (6) | Conferéncia
Nacional de Saude Mental (I CNSM, 1987); (7) Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental (I CNSM, 1992); (8) Il Conferéncia Nacional de Saude Mental (Il CNSM,
2001); (9) IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (IV CNSM-I, 2010). Para a
selecdo desses documentos, foi considerado o grau de importancia histérica que
tiveram na constru¢cdo de um novo modelo de tratamento, além da presenca de
documentos produzidos pelos diferentes atores; dai a sele¢cdo daqueles que foram

resultados da organizacdo do movimento social.

1.3.4 Estudo de caso: o CAPS e a Associacdo de Usuarios e Familiares

O objetivo principal do estudo de caso feito no CAPS e na Associagao de
Usuarios e Familiares foi analisar como se configuram os sentidos e os significados
da cidadania para as pessoas com transtornos mentais acompanhadas em um dos
equipamentos da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) — os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) —, na contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica brasileira, e
também junto a uma entidade associativa de usuarios e familiares. Justifico a eleicao
desse dispositivo em especial — os CAPS — dentre todos os dispositivos integrantes
da RAPS, pelo fato de carregar de forma emblematica, em seu projeto de cuidados,
os principios da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Nas recomendacg0des oficiais para o funcionamento dos CAPS, realizadas
pelo Ministério da Saude, esta ressaltado o papel estratégico deste dispositivo no

processo de desinstitucionalizagao:

Os CAPS sdo instituicdbes destinadas a acolher os pacientes com
transtornos mentais, estimular sua integracéo social e familiar, apoia-los em
suas iniciativas de busca da autonomia, oferecer-lhes atendimento médico
e psicologico. Sua caracteristica principal € buscar integra-los a um
ambiente social e cultural concreto, designado como seu “territério”, o
espaco da cidade onde se desenvolve a vida quotidiana de usuérios e
familiares. Os CAPS constituem a principal estratégia do processo de
reforma psiquiatrica. (BRASIL, 2004b, p. 9).
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Assim, selecionar o CAPS resultou em uma escolha coerente com a
proposta deste estudo, que buscou identificar como alguns servi¢os substitutivos de
tratamento para a loucura tém incluido a premissa do resgate da cidadania do louco
em seu cotidiano de cuidados. Através da pesquisa de campo, fui buscar dados
sobre como o tema cidadania foi sendo inserido nas praticas dos servicos CAPS.

Os CAPS, em seu nascimento, tenham tido o papel de dispositivo regulador
da saude mental nos municipios — embora com o passar do tempo se tenha
observada a necessidade fulcral de envolvimento da atencdo béasica nesta
regulacdo. Embora com uma ampla diversidade de servicos que fazem parte desta
rede de assisténcia, com a sistematizacdo da RAPS através da Portaria 3088/MS de
2011-, a eleicdo do CAPS deu-se em nome da importancia que foi adquirindo ao
longo do tempo, como estratégia de tratamento substitutivo ao asilar.

O municipio de Maringa (PR) foi eleito para este estudo por ter uma longa
trajetéria em agcdes de salude mental nos servigos publicos, que remontam ainda a
década de 1980, e por ter uma associacdo de usuarios e familiares com inicio de
suas atividades ha uma década e meia, no ano 2000, conforme seré detalhado na
continuidade deste trabalho.

O Estudo de caso pressupfe a escolha de uma unidade para a pesquisa,
gue pode ser uma pessoa, um grupo de pessoas, uma instituicdo, entre outros,
objetivando uma andlise intensa do caso especifico. Segundo Ventura (2007, p.
386), o0 estudo de caso apresenta algumas vantagens como o de estimular: “novas
descobertas, em funcdo da flexibilidade do seu planejamento; enfatizam a
multiplicidade de dimensdes de um problema, focalizando-o como um todo e
apresentam simplicidade nos procedimentos, além de permitir uma analise em
profundidade dos processos e das relagdes entre eles”.

Como diz Minayo (2006), o estudo de caso € o método indicado para
compreender o modo como um fendmeno se apresenta, auxilia a fazer uma unidade
de analise de um grupo, setor ou organizacdo, possibilita formular e esclarecer
proposi¢cdes do estudo e esclarece os critérios para a interpretagcdo dos dados,
conforme categorias e base teérica adotadas. O estudo de caso, como foi aqui
adotado, contribuiu para compreender o impacto das politicas publicas de saude

mental do pais em relacdo ao constructo cidadania e ajudou a descrever o contexto
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do CAPS e de uma Associacdo, verificando em que medida os dispositivos de
cuidado da Reforma Psiquiatrica brasileira foram aplicados e integrados na pratica.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com os diferentes sujeitos
envolvidos nos servicos e na Associacdo, que combinou perguntas abertas e
fechadas através de um roteiro prévio dos aspectos a serem investigados. Este
instrumento possui a vantagem da elasticidade na conducéo da coleta de dados, ou
seja, permite ao pesquisador respeitar a dindmica do entrevistado e, a0 mesmo
tempo, explorar aspectos imprevistos, mas sempre atento a um pano de fundo
condutor, que séo os objetivos da pesquisa.

Segundo Britten (2005, p.23), os entrevistadores qualitativos “objetivam ir
além da superficie do tépico que esta sendo discutido”, e normalmente a entrevista
possui um roteiro com questdes centrais pautadas nos objetivos do estudo. Um
pesquisador faz uma entrevista para compreender coisas que nao sabe, e este
conhecimento deve ser construido a partir da escuta respeitosa e da localizacéo
desse sujeito em um tempo, um local e numa histéria pessoal Unica. Uma entrevista
semiestruturada admite, por esséncia, o respeito com a dinamica pessoal do
entrevistado, ao mesmo tempo que da flexibilidade ao entrevistador para estender
suas perguntas para além do inicialmente programado.

No roteiro de entrevista (Apéndice 1), minha proposta foi elencar algumas
questdes disparadoras, com o cuidado de néo prender o curso na entrevista em uma
rigidez formal. Desenvolvi dois roteiros, um para 0S USUArios e outros para 0s
profissionais e membros da Associacao, respeitando as especificidades de cada um
desses grupos. As entrevistas com usuarios envolveram coleta de informacéao sobre
a historia de vida, do tratamento, das relacdes com o entorno proximo, familia,
amigos e com um entorno circundante, como, por exemplo, servicos de saude e
educacgao, entre outros. Essa sondagem sobre possibilidades e dificuldades de
inclusdo social em rede € uma das questbes associadas a existéncia cidada, e,
nesse sentido, foi importante inclui-la na entrevista. Neste instrumento também foi
incluida sondagem sobre a percepcéo deles acerca de seus direitos, estimulando o
relato de experiéncias nesta tematica. O instrumento de coleta de dados dos
profissionais e membros da Associacdo buscava, entre outras coisas, informagdes
sobre qual a percepcédo que tinham sobre os direitos da pessoa com transtorno
mental, como isso estava sendo viabilizado no cotidiano de cuidados, e se

observavam violagdo dos mesmos.
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Outro procedimento adotado foi a observacdo do campo, que agrega
interessante riqueza na colheita de informacgdes, visto que permite investigar os
aspectos relacionais para além do que é falado em uma entrevista. O pesquisador
entra no universo dos pesquisados e compartilha suas experiéncias. As observacoes
feitas foram registradas no diario de campo, que serviu de material guia para as
analises posteriores. Minayo (2006) sintetiza as recomendacfes do antropologo
inglés Malinowski (1975) sobre o que deve ser observado numa realidade empirica:
as regras formuladas ou implicitas nas atividades de um grupo social; a forma como
as regras sao obedecidas ou transgredidas; os sentimentos de amizade, simpatia ou
antipatia entre os sujeitos em interacdo; aspectos legais e intimos das relacdes
sociais; tradicfes, costumes e o tom de importancia que lhes séo atribuidos; ideias,
motivos e sentimentos compartilhados por pessoas e grupos na compreensao da
totalidade de suas experiéncias e vivéncias.

Maringa € uma cidade que possui varios dispositivos de saude mental, e
dentre estes, quatro dispositivos CAPS: um CAPS Il, um servigco ambulatorial em
transicdo para CAPS lll, um CAPS alcool e drogas e um CAPS infantil. Estes dois
altimos eu exclui pelas especificidades do publico que atendem, e que exigiriam que
eu abrisse outras frentes de reflexdo no meu estudo. Assim, figuei com o CAPS Il
Cancao e o CAPS Ill/ CISAM, que esta em fase de transicdo de ambulatério para
CAPS, servigos que atuam especificamente com pessoas com transtorno mental.

Recorri & entrevista semiestruturada, a observacdo do campo e ao estudo
documental dos projetos, diretrizes, planos municipais dos dois servicos
pesquisados. Passei uma semana na cidade, realizando um total de vinte e trés
entrevistas com profissionais, usuarios e familiares. Foram dez entrevistas com
profissionais de saude mental, cinco em cada um dos dois CAPS que atuam com
pessoas com transtorno mental. A op¢cao aqui foi absorver diversidade de profissoes,
e assim entrevistei dois assistentes sociais, dois enfermeiros, dois psicélogos, dois
psiquiatras e dois terapeutas ocupacionais. Foram feitas oito entrevistas com
usuarios dos CAPS e cinco com membros da AMSM, entre diretoria, familiares e
frequentadores de oficina. Para as entrevistas foram respeitados os esclarecimentos
iniciais e a concordancia oficializada pela assinatura do TCLE, que foi elaborado com
redacédo diferenciada para cada um dos publicos entrevistados. Também circulei
pelos servicos, participando como observadora em diferentes atividades, como sera

detalhado no quinto capitulo. A observacdo nao foi aleatéria e buscou identificar as
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relacdes estabelecidas entre o grupo, notadamente na questao tema desta pesquisa:
de como os direitos de cidadania estavam se configurando no cotidiano de cuidados
e como se estabeleciam as relagdes, se no formato de hierarquia de poder ou em
composi¢cao mais horizontalizada.

Apoés uma leitura transversal do material transcrito, realizei uma pré-analise
critica e clinica, a partir de categorias identificadas pelo estudo tedrico que foi feito
inicialmente. Este olhar critico e clinico buscou identificar o que foi visto e o que foi
ouvido, o explicito e o implicito que aparece através das contradi¢des e incoeréncias
gue ficavam em evidéncia. Os estudos realizados e aqui apresentados nos capitulos
iniciais foram fundamentais no sentido de refinar o meu olhar de pesquisadora para
a temética da cidadania.

A anadlise do material coletado nas entrevistas e na observacéo considerou
0s preceitos desse outro paradigma de cuidado que tem por nucleo a questao da
cidadania da pessoa com transtorno mental. Como estratégia metodoldgica para
analise das entrevistas e das observacdes realizadas no campo, recorri ao proposto
por Aguiar e Ozella (2006), e que foi nominado de “Nucleos de Significagdo como
Instrumento para a Apreensdao da Constituicido dos Sentidos”, que permitiu um
vislumbre organizado das falas dos profissionais, usuarios e membros da
Associacdo. Essa forma de andlise de conteudo, também chamada por Minayo de
"Analise Temética", reine nucleos de sentido em duas etapas: pré-andlise dos
documentos selecionados, mediante uma leitura flutuante que permite reconstituir
os Corpus de sentido de maior representatividade, formando categorizacdes que
orientam a analise; e interpretacdo dos dados, colocando em relevo as informacdes
obtidas, realizando inferéncias e relacionando-as com os quadros teéricos adotados.

O trabalho no conjunto, desde os dados histéricos e documentais até os
dados colhidos no campo, foi submetido a uma analise Hermenéutico-Dialética,
enfoque desenvolvido por Habermas em seu dialogo com Gadamer (MINAYO,
2006), opgao que proporcionou uma reflexdo além do conteudo e do discurso, uma
vez que permitiu reconstituir um caminho do pensamento, mostrar oposicoes,
contrastes, contradi¢cdes e paradoxos, numa ecologia de saberes, consolidando uma
vigilancia epistemoldgica do constructo cidadania. Minayo (2006), recorrendo a
Gadamer (1999), apresenta a hermenéutica como a arte da compreenséo, pautada
no processo de intersubjetividade e na capacidade de o pesquisador se colocar no

lugar do outro. A hermenéutica ocupa-se da arte de compreender textos, narrativas
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ou documentos nos quais se marcam encontros entre passado e futuro, entre o
diferente, a diversidade e a alteridade. A compreensao se transforma numa tarefa
de entendimento e de estranhamento. A dialética, por outro lado, é a arte do
estranhamento e da critica.

Segundo Minayo (2006), tomando como base os estudos de Kant (1980),
Hegel (1980) e Engels (1952), as ideias e o0s principios da razdo tendem a
contradi¢des, estdo associadas a dimensdes ontoldgicas, l6gicas e metodoldgicas e
propiciam a articulacéo entre as partes num todo. E uma forma de pensar a historia
da natureza e da natureza humana através das leis da dialética, em que a morte &
entendida como essencial a vida e, de outro lado, a negacao da vida esta contida na
prépria  morte. Esse pensamento sob a forma de oposicbes propicia um
entendimento de que no universo tudo estd em movimento e esta sempre em
transformacao. Além disso, na visdo marxista, acrescenta Minayo (2006), a dialética
€ 0 estudo da oposicdo das coisas entre si, ou seja, ela se constitui como um
processo infinito de revelacdo de novos aspectos e correlagbes, huma incessante
busca de aprofundamento do conhecimento humano. Nesse enfoque, a historicidade
€ valorizada, uma vez que nao existe ponto de vista fora da historia, ndo sendo nada
fixo e absoluto. Em sintese, cada coisa € um processo, articulada num
encadeamento de processos, trazendo em si uma contradicao.

A analise Hermenéutica-Dialética que atravessa 0s proximos capitulos,
compondo uma ecologia de saberes sobre cidadania e préaticas de cuidado, esta
pautada nos seguintes principios: a busca de dados histéricos, de um saber
partilhado com outros, marcado pela tradicdo, cultura e conjuntura; uma postura
empatica e de respeito ao teor de racionalidade e de sentido dos textos e de sua
época; a renuncia por buscar uma verdade essencialista, construindo interpretaces
sempre provisorias e abertas a novas perguntas; os apontamentos de diferencas e
semelhancas; a exploracdo das definicbes que se tornarem viaveis, dentro da
compreensao ou do estranhamento intersubjetivo possivel; a atencéo aos limites da
compreensao, pois, como diz Habermas (1987,p. 20), "a mesma razao que
compreende, esclarece e reune, também contesta e dissocia". Por fim, partilhar do
entendimento, como diz Minayo (2006), de que compreender € sempre
compreender-se.

A analise presente no quinto capitulo pingou trés nucleos de sentido, e optei

por identificar cada um deles de forma interrogativa, para marcar, ja no anuncio da
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discussao, as tensfes e contradi¢cdes identificadas nas entrevistas e observacoes
realizadas, em convergéncia com o quadro teorico-conceitual adotado nos capitulos
dois, trés e quatro. Foram eles: (1) Cidadania em relagdo ao tratamento ofertado?
(2) Cidadania e o olhar sobre a pessoa com transtorno mental? e (3) Cidadania e a

garantia dos direitos?

1.4 CONTRIBUICOES DE UM DOUTORADO SANDUICHE EM PORTUGAL

Registro aqui o periodo em que estive em estudos doutorais sanduiche?, que
foi especialmente rico por possibilitar contato com as discussfes europeias dos
sobreviventes da psiquiatria e com o0 conceito, por exemplo, de recovery, de
cidadania relacional, entre outros, que oportunamente seréo debatidos no interior do
texto. Através da leitura de material académico, das discussfes em sala de aula
durante a disciplina que cursei no Mestrado em Psiquiatria Social e Cultural, e
também através da participacdo em diversos eventos nas areas de psicologia e
psiquiatria portuguesas, pude agregar ao meu estudo questdes contemporaneas e
ainda pouco debatidas no Brasil.

Também registro os diversos encontros académicos de orientacdo que tive
e que deram diferentes contributos para o desenvolvimento da minha pesquisa, tanto
no aspecto tedrico das categorias de analise, como na proposta metodoldgica da
pesquisa de campo. Esses autores serdo contemplados no correr do texto desta
tese, mas destaco aqui Boaventura de Sousa Santos, autor que tive a possibilidade
de estudar mais profundamente através da sua producdo académica, além da
oportunidade de o escutar em conferéncia. Uma questdo que atravessa meus
estudos e foi problematizada por Boaventura refere a preocupante viséo
universalista dos direitos humanos, que nega 0s aspectos culturais, pesando a
perspectiva do ocidente que tende a considerar seus valores como universais. A
questdo abordada por esse tedrico acerca da hermenéutica diatOpica parte do
principio da compreensdo mutua de diferentes universos de sentidos. A proposta
dele foi fugir do preceito universalista dos Direitos Humanos e buscar uma

concepcdo mestica, em que um mix de sentidos locais se entrelaca para formar

8 Fui contemplada com a bolsa de Doutorado Sanduiche CAPES, e no periodo de setembro 2015 a
fevereiro 2016 estive em estudos doutorais no Centro de Estudos Sociais (CES), da Universidade
de Coimbra, Portugal, sob a supervisao do Professor Dr. Fernando Fontes.
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redes de referéncias normativas capacitantes. O objetivo ndo € a completude, visto
ser irreal, mas sim ampliar a concepcdo da impossibilidade de o tema direitos
humanos ser transformado em algo finito e acabado. A base da hermenéutica
diatépica esta na capacidade de didlogo intercultural (SANTOS, 1997), e esta
concepcao permite outra perspectiva na inter-relacdo Direitos Humanos e Pessoa
com Transtorno Mental, ja que pressupde diversidade e ndo o simples encaixe de
premissas duras e inflexiveis dos Direitos Humanos universalistas para esse grupo
em especial.

Duas experiéncias que tive em Portugal me permitiram contato com o
tratamento ofertado fora do campo académico dos congressos: a visita ao Hospital
Sobral Cid, uma unidade de atendimento psiquiatrico em funcionamento em
Coimbra/Portugal, fundado em 1945 e a participagdo na Caminhada pela Saude
Mental (10/10/2015), evento organizado pela Federacdo Nacional de Entidades de
Reabilitacdo de Doentes Mentais (FNERDM), para marcar o Dia Mundial da Saude
Mental, comemorada anualmente em 10 de outubro. Nesse evento eu conheci
familiares e pessoas com transtorno mental, com quem interagi, podendo absorver
um pouco como era o tratamento que faziam.

Penso que durante todo o periodo do doutorado sanduiche eu tinha por foco
o cuidado psicossocial associado ao resgate/respeito a cidadania das pessoas com
transtorno mental. Esse foco, somado a certa curiosidade de trabalhadora e
pesquisadora da area mental, além da disponibilidade de tempo para circular
despretensiosamente em uma perspectiva de atencdo flutuante, me permitiram
embrenhar por diferentes acfes e autores que resultaram no enriqguecimento deste
estudo e que, por fim, também me estimularam a fazer a revisdo do locus da

pesquisa de campo.

1.5 METAMORFOSE DE UM TRABALHO DE CAMPO: REDEFININDO ESCOLHAS

A ideia original do estudo de campo era a de pesquisar sete projetos
aprovados pela Portaria GM 1324, de 26 de janeiro de 2012 (BRASIL, 2012a). Esse

4 Esta Portaria objetivou instituir incentivo financeiro de custeio para desenvolvimento do
componente Reabilitagdo Psicossocial da Rede de Atencdo Psicossocial do Sistema Unico de
Saude (SUS). O Edital da IV Chamada para Selecéo de Projetos de Reabilitacdo Psicossocial:
Trabalho, Cultura e Inclusdo Social na Rede de Atencédo Psicossocial (agosto 2013) foi o ultimo
lancado pelo Ministério da Saude e aprovou cento e nove projetos brasileiros totalizando um
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campo inicial foi selecionado porque tais projetos mantinham, por critério de selecéo,
relacdo com as “diretrizes gerais das Politicas de Economia Solidaria de acesso ao
trabalho, solidariedade, inclusdo social, cooperacdo, autogestdo e geracdo de
alternativas concretas para melhorar as condicdes reais da existéncia de segmentos
menos favorecidos.” (BRASIL, 2012a). Assim, a inclusdo pelo trabalho prevista
nesses projetos mantinha direta relacdo com o estudo acerca da cidadania das
pessoas com transtornos mentais.

Por diferentes razdes®, abaixo explicitadas, o campo foi alterado de sete para
um municipio e a pesquisa associada aos projetos de reabilitacdo passou a ser
pesquisa em dispositivo CAPS. De fato, essa mudanca ndo alterou os objetivos e a
hip6tese do estudo que anteriormente foram avaliados pela banca de qualificag&o.

Considero que minha auséncia do Brasil por seis meses, para os estudos de
doutoramento sanduiche no Centro de Estudos Sociais da Universidade de Coimbra
resultou em um intervalo importante para reavaliacdo do campo de pesquisa, ja que
os estudos que fiz nesse periodo me levaram a refletir sobre a importancia de incluir
na minha pesquisa as organizacbes de movimento social das pessoas com

transtorno mental. A pergunta que eu me fazia era: como é possivel pesquisar

investimento financeiro de R$ R$3.875.000,00. O incentivo financeiro previa R$ 15.000,00 (quinze
mil reais) para programas de reabilitacdo psicossocial que beneficiassem entre 10 e 50
usuarios, R$ 30.000,00 (trinta mil reais) para programas envolvendo entre 51 e 150 usuarios e R$
50.000,00 (cinquenta mil reais) para programas de reabilitacdo psicossocial que atendessem mais
de 150 usuérios (BRASIL, 2012a)

5 (1) Para autorizagdo do Comité de Etica, foram coletadas assinaturas de aceites institucionais de
pesquisa nos sete municipios que tiveram projetos aprovados na IV Chamada para Sele¢édo de
Projetos de Reabilitagdo Psicossocial: Trabalho, Cultura e Inclusdo Social na Rede de Atencgéo
Psicossocial (agosto 2013) e postado na Plataforma Brasil em periodo anterior aos meus estudos
de doutoramento sanduiche no Centro de Estudos Sociais da Universidade de Coimbra. (2) Ainda
que com as autorizacbes das instituicdes devidamente formalizadas, o Comité de Etica, em seu
parecer, colocou em pendéncia a aprovacéo do projeto exigindo a assinatura do coordenador dos
projetos, solicitando que seria “necessaria a assinatura do pesquisador e do pesquisado em todas
as paginas”. Registro que eu ja tinha percorrido aproximadamente mil e quinhentos quildmetros
para a explicacdo do projeto para seus autores e para as instituicdes nos quais os projetos
estavam vinculados — CAPS e Secretarias Municipais de Saude —, com o detalhe de que foram
custeadas pessoalmente. Além disso, no contelido do projeto estava destacado como critério ético
do estudo que nenhuma entrevista seria realizada sem a autorizacdo oral e escrita do
entrevistado, devidamente formalizada através do TCLE. Nesse sentido, me pareceu uma
solicitacdo meramente burocratica do Comité de Etica colocar pendéncia em minha pesquisa
solicitando mais uma autorizacao, visto que ja tinha sido coletada autorizagdo junto as instituicdes
envolvidas: em alguns municipios, e que a autorizagdo foi assinada por representante da
Secretaria de Salde; em outros, pelos coordenadores dos CAPS, aos quais estava vinculado o
projeto, e, em alguns casos, tais representantes coincidiam com a autoria dos projetos. (3) De
qualquer forma, mesmo considerando que a pesquisa que eu apresentei junto ao COEP
atendesse a todos 0s requisitos éticos para com os sujeitos envolvidos, ndo era minha intencao
fazer novamente o percurso de mil e quinhentos quildbmetros apenas para a coleta de mais uma
assinatura, ja que eu nao poderia iniciar a pesquisa sem o parecer favoravel do Comité.
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cidadania sem abordar o movimento de usuarios e familiares? Passei também a
fazer uma avaliacdo mais critica do meu campo, que até entdo estava associado aos
sete projetos aprovados e vinculados a um aspecto da vida cidada, que é o trabalho.
Cidadania, pelos meus estudos, estende-se para além da possibilidade de trabalho:
passa por ele, mas ndo se encerra nele, ainda que considerada a importancia do
aspecto produtivo na vida de todos. Com tais reflexdes, a opcao foi, por um lado,
reduzir o campo de sete para uma unidade de pesquisa; mas, por outro aspecto,
estender o estudo para além de um projeto ou programa: a proposta agora foi,
respeitando 0s objetivos iniciais, pesquisar a cidadania no cuidado ofertado pelo
dispositivo CAPS e em uma entidade associativa.

E, claro, confesso que também existiu certo desejo de insubordinagédo a uma
l6gica de pesquisa cuja ética € meramente burocratica e que aprisiona o
pesquisador, aumenta custos financeiros e que inverte o uso do tempo da pesquisa,
na medida em que é gasto mais tempo com aspectos burocraticos do que com a
pesquisa em si. Sem negar a importancia dos cuidados éticos quando envolve
sujeitos vulneraveis, como é o caso desta pesquisa, e da importancia de érgéo
regulador dessa ética, considero que a preocupacao com a falta de visto em uma
pagina, desconsiderando a existéncia da autorizacdo institucional somado aos
procedimentos éticos previstos no estudo, para mim, € indicativa de uma abordagem
mais policialesca do que com preocupacdes de respeito ético com 0s sujeitos.

Com todas essas questdes, optei por escolher os servicos CAPS e AMSM
de Maring4, o que exigiu, pelo aspecto burocratico do COEP, postagem de novo
projeto, no qual respeitei integralmente os objetivos e métodos anteriormente
apresentados no processo de qualificacdo. As duas Unicas modificacdes presentes
nesse novo projeto foram (1) alteracéo no locus da pesquisa e no cronograma e (2)
exclusdo da proposta metodoldgica da pesquisa de uma usuéria de CAPS ja falecida
e que teve seus direitos violados. Esta segunda alteracéo respeitou a sugestao dos
membros da banca de qualificacdo que, de forma unanime, consideraram que a
historia de Janira ndo deveria fazer parte deste estudo, argumento com o qual
concordei porque, de fato, aquela é uma histéria com impacto pessoal, fonte
inspiradora deste estudo, mas que demandaria outra pesquisa com outro formato.
Este novo projeto foi apresentado ao Comité de Etica e aprovado em junho de 2016.

Os préximos capitulos apresentam as dimensdes histéricas, conceituais,

documentais e as praticas institucionais em que o constructo cidadania passara a
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ser analisado, formando uma ecologia de saberes sobre a cidadania e as praticas
de cuidado, além de promoverem uma vigilancia epistemoldgica do constructo

cidadania desde a implantacdo da Reforma Psiquiatrica brasileira.
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CAPITULO 2
A LOUCURA NA HISTORIA - DA MORTE SOCIAL AO CUIDADO
PSICOSSOCIAL EM TERRITORIO

Saude e doenca sado construcdes que, por esséncia, ndo podem ser
descolados do modo de produzir a vida, visto que estao atravessados pelos aspectos
econbmicos, sociais, culturais e politicos, em cada momento histérico. As
classificacbes presentes nos manuais de psiquiatria devem ser analisadas na
perspectiva do contexto no qual se inserem, e ndo como verdades inquestionaveis
postas pelos campos da biomedicina, da bioquimica, da genética. Scliar (2007, p.
30), em estudo sobre o conceito de doenca, exemplifica algumas classificacbes

patologicas feitas pela ciéncia em idos tempos:

Houve época, também, em que o desejo de fuga dos escravos era
considerado enfermidade mental: a drapetomania (do grego drapetes,
escravo). O diagndstico foi proposto em 1851 por Samuel A. Cartwright,
médico do estado da Louisiana, no escravagista sul dos Estados Unidos. O
tratamento proposto era o do agoite, também aplicavel a “disestesia
etidpica”, outro diagnéstico do doutor Cartwright, este explicando a falta de
motivagdo para o trabalho entre os negros escravizados.

Assim como posto no século XIX, o mundo ainda ndo prescinde da
necessidade de classificacdo do comportamento humano em categorias
psicopatoldgicas, e em pleno século XXI existem discussfes acerca do Manual de
Diagnostico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM) versdao V (2013),
guestionando sua postura de exagero contemporaneo na patologizacdo e
medicalizacdo® dos comportamentos e emocdes.

Pelo prisma classificatorio, praticar saude fica reduzido a escuta de sintomas
e sinais, transformando a complexidade do adoecimento em uma formalidade
burocrética. Dessa forma, as acdes de saude estdo implicadas em uma relagédo de
mercado, com foco na sintomatologia e na prescricdo medicamentosa, relativizando

guestdes fundantes, associadas a uma composi¢cao de estado neoliberal em que os

6 A medicalizacdo consiste em um enquadre biomédico de questdes que, a principio, estariam
vinculadas ao campo das emog¢fes humanas: “é um processo pelo qual a medicina se apropria do
modo de viver da sociedade, e, assim, legisla e normatiza sobre os seus mais diversos
comportamentos.” (SILVA et al., 2012, p. 48).
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interesses econdmicos de alguns se sobrepdem aos interesses e necessidades da
coletividade.

A titulo de ilustracdo acerca da excessiva patologizacao do que, a principio,
pertence ao humano, as contingéncias da vida e ao campo das emogdes, registro o
enquadre do luto no capitulo dos transtornos mentais, em que a tristeza pela perda
de um ente querido foi categorizada como doenca. Como um ponto controverso,
ficou definido no DSM -V edi¢édo que uma tristeza que perdurar por um curto periodo
apos perda afetiva pode ser classificada como depresséo e, portanto, passivel de
medicalizacdo. Os questionamentos disso implicam considerar a presenca de
interesses de mercado’ na patologizagdo de emocdes que, a principio, deveriam ser
naturais ao processo do viver. Nesta l6gica de medicalizacdo das emocdes,
resultado de uma leitura unidimensional e bioquimica, fica implicita a negacédo da
pluralidade da existéncia humana, em que afloram os sofrimentos. Assim, questdes
como tristeza profunda, alteracdo de sono e de apetite, sentimentos de angustia
podem receber um roétulo patolégico, negando o que ha de mais humano na
condugdo da vida: os sentimentos e emogdes. “O DSM opera, assim, como um
dispositivo de seguranca que reduz todos os nossos sofrimentos a logica da
intervencao biomédica, a logica da prevencéao e da deteccédo de riscos (que sera no
caso da depresséo o risco de suicidio).” (CAPONI, 2014, p. 759).

Para além das questdes mercadoldgicas claramente presentes na
patologizacdo das emocdes, vale registrar outro ponto: a psiquiatria — historicamente

considerada pela medicina como um “primo pobre” em razdo dos questionamentos

7 “As industrias farmacéuticas precisam estar constantemente criando novas demandas e
necessidades de medicamentos a fim de sobreviver e gerar lucros; o mercado deve ser
constantemente expandido e renovado. A generalizacdo de uma dita ideologia consumista é
fundamental para que as necessidades da producéo capitalista tornem-se partes das necessidades
de saude individuais e coletivas. No Brasil, por exemplo, Giovanni (1980) e Cordeiro (1980)
mostraram como o sistema de atengdo médica se organizou articuladamente com os interesses do
chamado complexo médico-industrial, onde se inclui a indUstria farmacéutica E do interesse da
industria farmacéutica "vender" a ideia de que os medicamentos significam a prépria saude, para ter
impacto sobre politicas de salde e a pratica médica: assim, os significados positivos dos
medicamentos e da terapéutica médico-cientifica (alopéatica) sdo valorizados e enfatizados,
tendendo-se a minimizar ou omitir os lados negativos (ver, por ex., Hemminki & Pesonen, 1977;
Silvermann et al. , 1982; Hemminki, 1988; Tomson & Weerasuriya, 1990); assim, sdo diversas as
estratégias mercadologicas em que os significados simbolicos dos medicamentos e da moderna
terapéutica sdo manipulados; nesta linha de analise, podemos citar Goldman & Montagne (1986),
Kleinman & Cohen (1991), Riska & Hagglund (199I), entre outros. Além disso, os produtores de
medicamentos atuam na divulgacéo e fortalecimento do paradigma médico hegeménico, no qual a
doenca é vista como o resultado da acao de agentes especificos em locais especificos do organismo
podendo, portanto, ser curada pelas "balas magicas" (as "magic bullets", de Ehrlich) desenvolvidas
pela tecnociéncia moderna. dentro de rigorosos parametros cientificos e racionais.” (SOARES,
1997, p. 7).
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acerca de sua identidade cientifica, a partir da década de 1950, com as descobertas
dos psicofarmacos — viu seu campo ser reconfigurado por uma premssa bioquimica
e de tratamentos medicamentosos. Assim, a medicina mental e a medicina bioldgica
se aproximaram: “completou-se, com isso, o sonho do saber psiquiatrico de se
transformar ndo apenas numa ciéncia, mas numa especialidade médica.” (BIRMAN,
1998, p. 39).

A constituicdo historica da psiquiatria apresenta subsidios para melhor
compreender essa questdo; assim, o propoésito deste capitulo € trazer um pouco
desta historia, sempre com foco em como o constructo da cidadania atravessou esse
processo. Ndo tenho a pretenséo de detalhar a histéria® e sim de trazer o percurso
das mudancas no modo de cuidado em saude mental. Minha estratégia foi fracionar
em topicos, iniciando com a constituicdo da psiquiatria, por Pinel no século XVIII,
gue marcou a configuracéo original de doenca e elegeu o hospital psiquiatrico como
o lugar de cuidado. Se por um lado o ato de Pinel retirou o grupo das pessoas com
transtornos mentais de outro grupo, o dos “excluidos sociais”, paradoxalmente o
tratamento ofertado foi pautado pela excluséo, recebendo a heranca que, séculos
antes, era da hanseniase.

Sigo o capitulo, no topico 2.2 O pbés-segunda guerra mundial e as criticas ao
tratamento mental, apresentando os questionamentos sobre o tratamento hospitalar
que pipocaram em diferentes paises no po6s-Segunda Guerra Mundial. Alguns
desses movimentos com propostas de um viés mais humanizado e ainda com locus
no tratamento hospitalar, outros com proposta de revisao no tratamento, deslocando
o local de cuidado para o territdrio. Desses projetos de revisdo de tratamento,
destaco o Movimento Democrético Italiano, que trouxe as bases do modelo brasileiro
e que apresenta por nucleo duro a questdo da cidadania. Essa discussdo esta
presente nos tépicos seguintes, em que trago algo da histéria brasileira de
constituicdo do tratamento (2.3 Os primordios das praticas psiquiatricas e médicas

no Brasil), e algo da pratica progressiva e intensa no tratamento pela via da

8 Para os interessados em aprofundar a historia que aqui apresento pontual e no que esta atravessada
pela premissa da cidadania, recomendo a leitura do livro de Castel (1978) A Ordem Psiquiatrica - A
idade de Ouro do Alienismo, que traz com brilhantismo o nascimento da psiquiatria em suas
multiplas dimensfes. Para o aprofundamento histérico da Reforma Psiquiatrica brasileira,
recomendo um texto classico de Amarante (1998): Loucos pela vida: a trajetéria da Reforma
Psiquiatrica no Brasil.
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hospitalizacdo pautada por interesses de mercado (2.4 Cuidado em saude mental,
hospitalizacéo e industria da loucura).

Na sequéncia (2.5 Surgimento da atual politica publica em salde mental no
pais e 2.6 Avancos e recuos da Reforma Psiquiatrica brasileira), o propésito foi situar
historicamente alguns marcos na constituicdo desta nova forma de cuidado, além de
apresentar a coexisténcia contemporanea de dois modelos, problematizados no

altimo topico, o 2.7.

2.1 O PARADIGMA DA SEGREGACAO E A CONSTITUICAO DA PSIQUIATRIA

Os tratamentos para as pessoas com transtorno mental, historicamente, e
ndo poderia ser diferente, sempre acompanharam a concepc¢ao vigente na época:
“la cabeza piensa donde pisan los pies”, como bem lembrado por Frei Betto (2013).
Na antiguidade foi configurada como pratica mitoldgica, “nessa época, a loucura era
identificada pela influéncia da ideologia religiosa e pela forca dos preconceitos
sagrados” (MILLANI; VALENTE, 2008, p. 2), e os loucos eram considerados em
relacdo direta com os deuses, e, por conseguinte, pertencentes ao campo do
sagrado e mensageiro de verdades. No periodo da Inquisi¢ao ainda existia a relacéo
com o sagrado, mas com outro formato: os loucos eram categorizados como bruxos
e queimados, em uma concepcao religiosa que fortalecia as crencgas espirituais, com
forte indicativo do poder da igreja no comando das vidas. Essa ideologia religiosa
enquadrava os hereges e os divergentes da ideologia como loucos, bruxos,
feiticeiros e tinham por “tratamento” a fogueira.

Na antiguidade classica existiu 0 rompimento entre o mistico e o racional.
Esse novo olhar sobre a loucura foi identificado por Foucault (1978) nas artes, que
passaram a encarnar “a loucura em forma de tentagao, expondo o mundo com tudo
que nele existe de impossivel, de fantastico, de inumano.” (SILVEIRA; BRAGA,
2005, p. 593).

Foucault (2012) registrou o desaparecimento, no mundo ocidental, da lepra
no final da Idade Média, e dois séculos depois apareceu uma nova “encarnacgao do
mal, outro esgar do medo, magoas renovadas de purificacdo e exclusio.”
(FOUCAULT, 1978, p. 3). Assim, com a marca da excluséo social, a loucura ocupou

o lugar social pertencente a lepra, dois séculos depois de seu desaparecimento.
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Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memodria, essas
estruturas permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos de
exclusdo serdo retomados, estranhamente semelhantes presidiarios e
“cabecas alienadas” assumirdo o papel abandonado pelo lazarento, e
veremos que salvacdo se espera dessa excluséo, para eles e para aqueles
gue os excluem. Com um sentido inteiramente aos primeiros, dois ou trés
séculos mais tarde. Pobres, vagabundos, novo, e uma cultura bem
diferente, as formas subsistirdo — essencialmente, essa forma maior de uma
partilha rigorosa que é a exclusdo social, mas reintegracdo espiritual.
(FOUCAULT, 1978, p. 6-7).

Por crencas religiosas, esta presente nessa concep¢ao que aquele que
exclui o faz por benevoléncia, e o sofrimento do excluido sera recompensado com a
salvacao. Assim, o que abandona e exclui serd salvo, a0 mesmo tempo que ao
excluido é possibilitada uma forma diferente de comunhdo com o divino, ou seja,
todos serdo divinamente recompensados.

A inclus@o dos loucos em um mesmo grupo que 0s pobres, presidiarios e
desajustados de uma forma geral sugerem uma classificagdo pautada pela ordem
moral e econdbmica, indicando tentativa de afastamento social de todos os que nao
se enquadravam na ordem social vigente. Em meados do século XVII, diz Foucault
(1978), foram construidos, na Europa, o0s primeiros estabelecimentos para
internacdo que acolhiam, além dos loucos, pessoas com doencas venéreas,
mendigos, vagabundos, sujeitos que se enquadravam a margem da ordem social e
da moral vigente. Tais internacfes ndo se configuravam como estratégia de
tratamento: a psiquiatria enquanto ciéncia médica ainda ndo estava posta. Segundo
Millani e Valente (2008, p. 6), essas instituicdes cumpriam o papel de “implantar a
pratica da correcao e do controle sobre 0s 0ciosos, no intuito de proteger a sociedade
de possiveis revoltas.” Além desse propdésito, essas instituicbes também
confirmavam papel caridoso da Igreja de assistir os pobres, com uma pratica que,
na verdade, segregava e colocava em ordem o mundo da miséria.

A internacédo dos loucos nessas instituicbes estava associada a sentidos
politicos, econdmicos, sociais, religiosos e morais: a0 mesmo tempo se constituindo
como exclusdo social e reintegracdo espiritual (FRAYZE-PEREIRA, 1986, p. 50).
Assim, a internacao &, “ao mesmo tempo, assisténcia publica, acolhimento, correcao
e reclusdo” (AMARANTE, 1996, p. 38), extrapolando os limites de uma instituicao
médica e constituindo-se em uma estrutura situada entre a politica e a justica.

Considerando Frayze-Pereira (1986, p. 68), a relacdo entre loucura e

maldade se firma na era classica sendo que “a partir do século XVII, a loucura vai
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estar indissoluvelmente ligada a uma ma vontade, a um erro ético.” O pedido de
internacdo nao é feito pelo médico, e sim um pedido ao rei ou autoridade judiciaria®
por familiares ou pessoas do circulo do sujeito. Existia uma concepc¢do de
animalidade da loucura em contrapartida com a racionalidade humana. Aos loucos
nao eram atribuidas qualidades humanas, mas qualidades animais, que o0s
protegiam de doencas, calor, frio, dor. E assim, com essa invulnerabilidade animal,
nao necessitavam de protegao: “nesse sentido, eles ndo precisam ser curados (a
loucura ndo é doenca), nem corrigidos (ela ndo é desvio). Para ser dominada, a
loucura deve ser domesticada e embrutecida, pois a sua natureza é diferente da
natureza do homem” (FRAYZE-PEREIRA, 1986, p. 71).

Até entdo o entendimento de doenca ainda ndo estava presente, e foi apenas
no século XVIII, com Pinel (FOUCAULT, 1978), que a loucura foi assim concebida.
Boarini (2006, p. 26-27) registra que Philippe Pinel assumiu a administracdo do Asilo

Bicétre em 1793 e também do asilo Salpetrieri

[...] e ai promove a historica transformacgdo na forma de cuidar do louco.
Como atitude inicial, ele Ihe solta as correntes, abre as janelas e o trata com
dignidade. Estas atitudes tinham como ponto de partida uma verdadeira
revolucao conceitual, que entende a loucura como um distarbio das fungbes
intelectuais do sistema nervoso, sendo ela, como tal, uma doenca. Esta
alteracéo, como explicava Pinel, poderia ter sido provocada por causas
fisicas — como pancada na cabeca, formacdo defeituosa do cérebro e
hereditariedade — e por causas morais, como paixdes intensas e excessos
de todo tipo. Alias, estas Ultimas eram consideradas as causas mais
importantes. Nesta perspectiva, reafirmava-se a necessidade de recluséo,
entdo a servico da disciplina, ja que o objetivo é o tratamento moral. E
necessario relembrar que esse periodo marca o fim de uma era dominada
pelo saber mistico, sobrenatural, e a verdade passa a ser ditada pela ciéncia
positiva, construida pelos proprios homens.

Um dialogo histérico entre Georges Couthon, politico francés que
com Robespierre e Saint-Just formaram o triunvirato, e Pinel, por ocasidao de uma
visita de Couthon ao hospital francés Bicétre, com o propdsito de identificar suspeitos
que, por acaso, ali poderiam estar:

Pinel levou-o logo para a secéo dos agitados, onde a visdo dos alojamentos
impressionou-o de modo penoso. Quis interrogar todos os doentes. Da

maioria deles, recolheu apenas injlrias e palavras grosseiras. Era inutil
prolongar por mais tempo o inquérito, Virando-se para Pinel: “Cidadao, sera

9 Parecem existir algumas similaridades historicas entre essa pratica do Século XVII com o protocolo
legal, e vigente no Século XXI, em relagao a internacao involuntaria, solicitada para o médico a partir
de um pedido da familia, ou a internacéo compulsdria solicitada pelo judiciario, legalmente previstas
na Lei 10.216 de 2001.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Louis_Antoine_Léon_de_Saint-Just
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gue vocé mesmo ndo é um louco, por querer libertar semelhantes animais?”
Pinel respondeu com calma: “Cidadado, tenho certeza de que esses
alienados sao tdo intrataveis somente porque sao privados de ar e
liberdade”. — “Pois bem, faga como quiser, mas receio que vocé acabara
sendo vitima de sua prépria presungdo.” (SCIPION PINEL, 1836 apud
FOUCAULT, 1978, p. 460).

Assim, a loucura passou a ser encarada como premissa da desrazao, e a
abolicdo das correntes que aprisionavam o0s loucos néo implicou a libertacdo da
loucura: a pratica da internacdo se manteve, mas agora pela légica da medicina. A
concepcdo da animalidade em associacdo com a loucura ajudou a fortalecer a
concepcéao de desrazéo de tais sujeitos, marca presente na origem da psiquiatria.

O que pode ser visto como uma conquista — a apropriacdo pela ciéncia
médica dos quadros mentais — apresentou consequéncias paradoxais: a0 mesmo
tempo que trouxe implicita a indicacdo de tratamento pela area médica, trouxe
também o sentido de doenca da desrazdo, em que 0s sujeitos por ela acometidos
perdem a condi¢cdo de decisdo sobre si mesmos.

O asilo nao libertou os loucos de sua condicdo marginal e segregada, mas
se configurou como um instrumento moral de classificagdo. “O asilo constitui um
instrumento de uniformizacdo moral e de denuncia social. [...] o que leva Foucault a
afirmar que o asilo de Pinel € um microcosmo judiciario, em que a encenacdo da
justica é parte do tratamento.” (ORNELLAS, 1997, p.106).

Assim, a adjetivacdo de doenca para a loucura implicou a continuidade da
excluséo e desqualificacéo desses sujeitos. O ato de Pinel transformou a loucura em
algo do campo da medicina, logo apropriado como discurso e como objeto de
intervencdo por essa area do conhecimento, embora ndo efetivando qualquer
processo de incluséo, e sim, ao contrario, encarcerando e excluindo.

Para Castel (1978, p. 60)

O ato fundador de Pinel nao é retirar as correntes dos alienados, mas sim o
ordenamento do espaco hospitalar. Através da "exclusdo" do "isolamento"
do "afastamento" para prédios distintos, as categorias misturadas no
enclausuramento sao desdobradas em tantas quantas forem as razdes para
se tornar um assistido: pobreza, velhice, soliddo, abandono pelos parentes,
doencas diversas. A categoria da loucura se destaca, entdo, em sua
especificidade, decantada dessas complexidades ligadas pela
universalidade da desgraca. E, dessa maneira, ela se tornou doenca. A
partir do momento em que é isolado em seu préprio espago, 0 insano
aparece, sem dlvida, sequestrado como 0s outros, porém, por outras
razbes. Por causa de doenca. O que quer dizer isso? O que é a doenga
mental?



56

Para Castel (1978) a racionalidade médica, que foi organizada por Pinel,
transformou a doenca, tal qual as paginas de um livro, em um desfile de sintomas
que, a ciéncia, so restou observar. O saber e a préaxis da psiquiatria comungaram de
uma mesma racionalidade hospitalar que, como instituicdo de ordenamento é, em
si, 0 préprio instrumento do tratamento.

E no século XX, embalados pelo clima do pos-Segunda Grande Guerra, o
mundo apresentou questionamentos em relagdo ao tratamento ofertado para as
pessoas com transtorno mental. Abaixo sera detalhado esse momento da histéria do
tratamento no campo mental, que, em alguns casos, procurou romper com 0

paradigma secular da segregacao.

2.2 O POS-SEGUNDA GUERRA MUNDIAL E AS CRITICAS AO TRATAMENTO
MENTAL

No pos-Segunda Guerra Mundial, o mundo ainda estava em choque pelas
atrocidades do nazismo, e muitos soldados sobreviventes apresentavam um quadro
importante de sofrimento mental, momento histérico em que o tema da humanizacgao
e a sensibilidade ao outro estava aflorado. Com este panorama, 0s questionamentos
sobre os tratamentos oferecidos para as pessoas com transtornos mentais também
adquiriram uma dimenséao de reavaliagao.

Ainda na Segunda Grande Guerra, o plano Beneridge'® na Inglaterra, de
1942, apresentou um modelo de reorganizacdo do sistema de saude, modelo esse
adotado por outros paises. Para Foucault (1978), esse plano ainda durante a
Segunda Grande Guerra tem um valor simbdlico: “E em meio a essa guerra que se
encontra afirmado n&do o direito de viver, mas um direito diferente, mais rico e
complexo, o direito a saude.” Saude se tornou, assim, como um direito das pessoas.

O tratamento para a pessoa com transtorno mental, desde sua configuracéo
como doenga, por Pinel no século XVIII, e se constituindo em um constructo do
campo biomédico, esteve associado a hospitalizacéo. O asilo se configurou como o

lugar social da loucura, e a segregacéo e o asilamento como o0 modo de cuidado.

10 O Plano Beneridge foi encomendado em 1941, ainda na vigéncia da Segunda Grande Guerra, e
tinha o propdsito de buscar estratégias para reerguer a Inglaterra depois de encerrada a guerra. Seu
conteddo propunha a implementacdo de beneficios universais para combater a pobreza. Na
perspectiva desse Plano, o governo deveria garantir servicos de saude com qualidade e gratuidade,
fornecer formas para reabilitacéo profissional e promover a manutencédo do emprego.
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Essa modalidade de tratamento sofreu questionamentos justamente no pés-
Segunda Grande Guerra, periodo em que a tematica da salde mental veio a pauta
considerando os danos emocionais nos soldados e também a incredulidade mundial
frente a violéncia segregadora praticada pelo nazismo. Estava presente o propésito
de reparagao das atrocidades da guerra e, “ao mesmo tempo, frente ao projeto de
reconstrucao nacional, fatores de ordem econémico-social tornavam imprescindivel
a recuperacédo da mao de obra invalidada pela guerra®” (AMARANTE, 1998, p. 28).
Assim, as reformas propostas para 0s espacos asilares tinham como pano de fundo
tanto um aspecto humanista, com a preocupacdo em ofertar servicos com cunho
mais humanizados, quanto preocupacdo econdémica, na medida em que se
propunham recuperar for¢a de trabalho escassa naquele periodo.

Segundo Rotelli, Leonardis e Mauri (1990, p.19),

A grande estacdo de reforma na Europa e nos Estados Unidos, que
envolveu e por vezes transformou em varias medidas os sistemas de salde
mental, foi impulsionada pelo intento de renovar a capacidade terapéutica
da Psiquiatria, liberando-a das suas fun¢fes arcaicas de controle social,
coacdo e segregacdo. Neste contexto cultural e politico a
desinstitucionalizacdo era uma palavra de ordem central utilizada para
muitos e diferentes objetivos: para os reformadores, ela sintetizava
precisamente esses objetivos; para os grupos de técnicos e politicos
radicais, ela simbolizava a perspectiva da abolicdo de todas as instituicdes
de controle social, e se emparelhava a perspectiva antipsiquiatrica; para os
administradores, ela era, sobretudo, um programa de racionalizacao
financeira e administrativa, sinbnimo de reducdo de leitos hospitalares e
uma das primeiras operac¢des consequentes da crise fiscal.

De acordo com Birman e Costa (1994), no periodo pés-guerra, é possivel
identificar dois momentos distintos de redimensionamento te6rico no campo mental:
O primeiro com a critica a estrutura asilar, visto “que um conjunto de sintomas,
anteriormente atribuidos a natureza essencial da psicose esquizofrénica, nao
passava de subprodutos do espaco asilar.” (BIRMAN; COSTA, 1994, p. 46). E assim,
existiu uma mudanca de concepc¢ao na medida em que séo identificados potenciais
cronificadores no interior dos hospitais. Esse conceito foi também abordado por
Basaglia, na década de 1960, denominando de “duplo da doen¢a mental”, que pode
ser entendido como um grupo de sintomas que nao estdo associados ao quadro do
transtorno mental, mas sim efeitos resultantes do processo de institucionalizacao
(AMARANTE, 1995). E o segundo momento, que redirecionou o cuidado para fora

dos asilos, mudando o locus do tratamento do hospital para o territério. Em cada um



58

desses momentos estdo identificados dois movimentos diferentes, abaixo
discriminados.

Dois sdo os movimentos que se enquadraram no paradigma de critica ao
modelo asilar: a Comunidade Terapéutica Inglesa e a Psicoterapia Institucional
Francesa. Apesar da critica ao tratamento ofertado pelos hospitais psiquiatricos,
esses dois movimentos ndo propunham seu desmonte e sim a humanizacao desses
espacos. A proposta foi transformar o espaco asilar em uma réplica do mundo social,
com um tratamento pautado por uma pedagogia social: “As normas e os limites que
devem regular e delinear a vida dos pacientes no interior do hospital s&o uma sintese
das regras da vida social mais ampla, que devem ser internalizados pelos pacientes,
e a cura estaria relacionada com esta possibilidade de reeducagdo.” (BIRMAN;
COSTA, 1994, p. 47). A pedagogia social sugere, de forma implicita, uma concepc¢éo
de desajustamento do sujeito com transtorno mental e, por conseguinte, propde uma
acdo terapéutica cujo proposito é o ajustamento ao que estd normatizado
socialmente. Esses autores registram que essa proposta de tratamento foi
considerada inviavel em funcéo dos altos custos de sua implementacao.

Vale o registro de que a proposta inglesa de Comunidades Terapéuticas em
alguns pontos diverge do que, no Brasil, se convencionou chamar também de
Comunidade Terapéutica, tAo em voga na atualidade. E possivel dizer que, no Brasil,
tais instituicOes sao estruturas geralmente vinculadas a entidades religiosas e que
se fixam distante dos centros urbanos; para tais instituicdes, o tratamento voltado
para as pessoas em uso e abuso de alcool e outras drogas usualmente estéo
associadas a uma forte concepcdao religiosa e também ao trabalho voluntario no
interior da prépria instituicdo (DAMAS, 2013). Geralmente tais Comunidades
Terapéuticas ndo estdo pautadas na légica da Reducdo de Danos?'!, preconizado

11 “A Reducdo de Danos (RD) foi adotada como estratégia de saude publica pela primeira vez no Brasil
no municipio de Santos (SP) no ano de 1989, quando altos indices de transmissdo de HIV estavam
relacionados ao uso indevido de drogas injetaveis (Mesquita, 1991). Proposta inicialmente como
uma estratégia de prevencéo ao HIV entre usuarios de drogas injetaveis — Programa de Troca de
Seringas (PTSs) — a Reducgdo de Danos foi ao longo dos anos se tornando uma estratégia de
producdo de salde alternativa as estratégias pautadas na légica da abstinéncia, incluindo a
diversidade de demandas e ampliando as ofertas em saude para a populagdo de usuarios de drogas
[...] Esse processo de ampliacao e definigdo da RD como um novo paradigma ético, clinico e politico
para a politica publica brasileira de saude de alcool e outras drogas implicou um processo de
enfrentamento e embates com as politicas antidrogas que tiveram suas bases fundadas no periodo
ditatorial.” (PASSOS; SOUZA, 2011, p. 154).
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pelo Ministério da Salde, e mantém vinculo com o setor de seguranca publical?, e
nao com o setor saude, indicando uma forte conotacdo de controle e ajuste social.

Segundo Rotelli (2010, p. 150), a proposta inglesa de Comunidade
Terapéutica deve ser valorizada enquanto projeto de modificagdo do cuidado no
interior do hospital, mas ndo avancou na raiz do problema, que, segundo ele, se
concentra na questdo da exclusdo, que, historicamente, constitui 0 nucleo duro do
tratamento de um hospital psiquiatrico.

A Psicoterapia Institucional, outra modalidade de tratamento proposta nesse
primeiro periodo de redimensionamento tedrico no campo do cuidado em saude
mental, foi implementada por Francois Tosquelles (RUIZ et al., 2013), psiquiatra
cataldo que atuava de forma clandestina facilitando fugas no periodo da Segunda
Guerra Mundial (PASSOS, 2012). A Psicoterapia Institucional surgiu como um
espaco de resisténcia ao nazismo no trabalho que esse profissional desenvolvia no
Hospital Saint Alban, que virou ponto de encontro dos ativistas da resisténcia,
marxistas, surrealistas e freudianos (AMARANTE, 1998, p. 32).

Para Tosqueles, o objetivo era o resgate do potencial terapéutico do hospital
psiquiatrico, visto que, na sua concepc¢ao, era necessario proteger da sociedade a
pessoa com transtorno mental, dai a proposta de manutencdo dos hospitais
psiquiatricos. Para ele, a exclusdo social da loucura é uma condicdo natural da
sociedade, considerando utdpicas as propostas de acbes terapéuticas na
comunidade (PASSOS, 2012). Esse modelo de tratamento ndo rompe com o asilo,
‘e nao questiona a funcao social da psiquiatria, do asilo e dos técnicos, nao

objetivando transformar o saber psiquiatrico que se pretende operador de um

12 Existem divergéncias paradigmaticas na premissa de cuidado ofertado para as pessoas usuarias de
alcool e outras drogas proposta pelos servicos de saude e pelas comunidades terapéuticas. “A
politica de enfrentamento as drogas no Brasil enseja, em suas proposi¢des, uma luta entre as
l6gicas de seguranca publica e de salde publica expressas no embate entre as duas politicas
instituidas pelo governo brasileiro, a saber: a Politica Nacional Antidrogas regulamentada em 2003
pela Secretaria Nacional Antidrogas (estrutura criada pela medida proviséria n°® 1689 (1998) no
governo de Fernando Henrique Cardoso e modificada para “Secretaria Nacional de Politicas Sobre
Drogas” no governo Lula) e a Politica de Atengdo Integral ao Usuario de Alcool e Drogas do
Ministério da Saude instituida em 2004 (Garcia, Leal, & Abreu, 2008). A politica de seguranca
publica segue a légica do proibicionismo, seguindo o caminho oposto a tentativa de construcéo do
SUS e da Reforma Psiquiatrica, em que o cuidado a saude ndo deveria estar atravessado pela
compreensdo moralizante do uso de drogas. A logica do tratamento para usudrios de drogas na
politica publica de saude, conforme o documento de 2004, estaria pautado pela Redugdo de Danos,
que ndo prioriza, necessariamente, a abstinéncia. Existe, portanto, um embate entre 0s gestores e
trabalhadores da saude, implicados com o cuidado na légica da Reducgao de Danos e na defesa do
SUS devido ao carater proibicionista do tratamento que € adotado pelas comunidades terapéuticas.”
(FOSSI; GUARESCHI, 2015, p. 96).
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conhecimento sobre o sofrimento humano, os homens e a sociedade.” (AMARANTE,
1998, p. 34). Vale relembrar, nesse ponto, que cada uma dessas propostas — aqui
apresentas de forma bastante sucinta e com riscos a um reducionismo prejudicial —
foi concebida em momentos histéricos especificos, contaminadas por um olhar que
estava permeado pela configuracdo de mundo naquele momento. As pessoas com
transtorno mental foram um dos grupos perseguidos pelo nazismo; por isso, talvez,
considerar como humanitaria a permanéncia desse grupo em instituicdes asilares
pode estar associado a um sentido de protecao.

O segundo periodo que redirecionou aspectos da teoria e da pratica da
psiquiatria (BIRMAN; COSTA, 1994) apresentou outras duas propostas conceituais:
a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria norte-
americana. Em linhas gerais, seus constructos propunham o deslocamento da agao
psiquiatrica do hospital para a comunidade, indicando mudanca de espaco do
tratamento para além do asilo.

Segundo Amarante (1998), a Psiquiatria Preventiva trouxe um novo territério
para a psiquiatria na medida em que prop6s a mudanca do objeto: de doenca mental
para o de saude mental. Pelos conceitos presentes na Psiquiatria Preventiva ou
Comunitaria, as acfes na area envolveriam a prevencao primaria (entendida como
intervencdes relacionadas a etiologia da doenca mental, que pode ser de origem
individual ou associada ao meio), prevencdo secundaria (que constitui acdes
vinculadas a um diagndstico e intervencao precoce, mas presente em um momento
em que a doenca esta instalada) e a prevencdo terciaria (associada a readaptacéo
do sujeito a vida social apGs crise).

A critica para a Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria alertava para o fato de
gue a prevencao primaria aparecia como uma estratégia de enquadre moral. Nessa
perspectiva, o tratamento mental se configurava como falha do sujeito em sua
conexdo com o social, e a cura buscava sua integracdo na perspectiva do que esta
socialmente normatizado. Assim, o preventivismo atribuia a psiquiatria um papel de
agente reequilibrador. “E neste sentido que promover a saide mental forma um todo
com os programas de Bem-Estar Social, Educacgéo Geral e Reforma Urbana. Trata-
se de esquadrinhar o bem-estar moral e ndo mais tratar de doencas psiquicas: o mal
engloba todos os desvios das normas; a Psiquiatria € a promotora do Bem-Estar.”
(BIRMAN; COSTA, 1994, p. 57). Para além desse papel normatizador, esta questao

remete também a reflexdes sobre a classificacdo das patologias mentais, que,
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historicamente, como ja abordado anteriormente, esteve vinculada a transgressao
das normas vigentes.

Outro tratamento, e que pertence ao segundo periodo, a Psiquiatria de Setor,
nasceu na Franca e surgiu como contestacdo da psiquiatria asilar (AMARANTE,
1998, p. 34). O hospital psiquiatrico era visto como um auxiliar ao tratamento,
passando a nao ser o tratamento exclusivo. A proposta considerava a divisdo do
territdrio geografico em setores, em que uma equipe composta por psiquiatras,
psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e uma rede de instituicbes se
responsabilizava pelo cuidado de prevencéao e pés-cura de uma area de abrangéncia
de aproximadamente 70.000 pessoas®.

O resultado da implementacéao da Psiquiatria de Setor néo foi 0 esperado em
vistas a “resisténcia oposta por grupos de intelectuais que a interpretam como
extensdo da abrangéncia politica e ideoldgica da psiquiatria, seja pela resisténcia
demonstrada pelos setores conservadores contra a possivel invasado dos loucos nas
ruas e, ainda, seja pela muito mais custosa implantacao dos servicos de prevencéo
e ‘pos-cura’.” (AMARANTE, 1998, p. 35). Segundo Rotelli (2010, p. 150), “a
experiéncia francesa de Setor ndo apenas deixou de ir além do hospital psiquiatrico,
porque ela, de alguma forma, conciliava o hospital psiquiatrico com o0s servigos
externos e nao fazia nenhum tipo de transformacéao cultural em relagcao a psiquiatria.”

Amarante (2007, p. 41) ampliou a classificagdo dos movimentos do poés-
guerra para “dois grupos mais um”, e caracteriza esse “um” com outros dois
movimentos europeus, da década de 1960, que ndo se encaixavam nos dois grupos
ja descritos acima, visto que o termo reforma parece inadequado para defini-los.
Amarante (2007) cita o0 movimento inglés chamado Antipsiquiatria e o movimento
italiano, protagonizado por Franco Basaglia, chamado de Psiquiatria Democratica
Italiana (PDI).

13 Parece que a implantagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), no Brasil, criados como
dispositivo de tratamento mantém alguma similaridade de organizacdo com a proposta de
Psiquiatria de Setor francesa, na medida em que ambas prop6em servicos extra hospitalares
organizados em uma ldgica de territério e abrangéncia populacional. No Brasil, a criagdo de CAPS
seguiu a base territorial prevendo um servigo para municipios de vinte mil habitantes, e, segundo a
Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, a equipes devem ter composicao interdisciplinar:
médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, entre outros. Mas vale destacar que a proposta de
tratamento proposto no Brasil pelo CAPS, com sua vertente politica, para além do deslocamento do
local de atendimento apresenta novo paradigma de tratamento, que oportunamente sera pauta de
reflexdo neste estudo.
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A Antipsiquiatria, com nascimento datado na década de 1960 na Inglaterra,
representada por Ronald Laing, David Cooper e Aaron Esterson, também contou
com teoricos americanos como Thomas Szasz. Antenado com o0 movimento
undergroud da contracultura, como o movimento hippie, que propunha a revisao dos
valores e costumes vigentes, a antipsiquiatria “questionava a psiquiatria em seu
cerne, negando todas as formas de tratamento tradicional da loucura, e seus
seguidores acreditavam que a loucura é construida, fabricada pelas relacdes de
poder e também a partir de praticas discursivas.” (OLIVEIRA, 2011, p. 143). O
guestionamento acerca das relacdes de poder, quer no interior de pequenos grupos,
guer da sociedade, estdo no cerne da proposicdo desse movimento, “que anula o
individuo em nome da manutencdo da ordem e do bom exercicio do poder.”
(OLIVEIRA, 2011, p. 151). Artistas denunciavam, através de suas obras, o saber
meédico psiquiatrico e as atrocidades cometidas no interior dos hospitais
psiquiatricos. “Como forma de maquiar as divergéncias em relacdo ao sistema,
motivo real pelo qual a maioria foi perseguida, comportamentos e atitudes desses
individuos foram classificados como anormais, insanos, loucos, nada Ihes restando
além do exilio nas grades e celas de manicémios e prisées.” (OLIVEIRA, 2011, p.
144).

Também aqui no Brasil, no regime de Getullio Vargas e posteriormente no
governo militar, a psiquiatria foi utilizada como estratégia de controle e
disciplinarizagdo (OLIVEIRA, 2011). Vale recordar o livro autobiografico Canto dos
Malditos (2001) escrito por Austregésilo Carrano Bueno, cujo texto apresentou a
historia de um jovem curitibano que nos anos 1970 foi internado em um hospital
psiquiatrico por ser usuario de maconha. Submetido a longas sessdes de
eletrochoque, em 1998 ele deu entrada em um processo judicial indenizatério por
erro, tortura e crime psiquiatrico. Anos depois, em 2000, seu livro foi transformado
no filme Bicho de Sete Cabecas, dirigido por Lais Bodansky.

Assim, 0 movimento da antipsiquiatria lembrou a associacao estrutura social
e patologizacdo do comportamento, tdo presente na ciéncia mental desde seu
nascimento. Os cinco movimentos reformistas apresentados até agora sugerem a
diversidade presente e também os atravessamentos que existem na saude mental.

E o0 movimento da Psiquiatria Democratica Italiana (PDI), protagonizado por
Franco Basaglia, se diferenciou dos cinco anteriormente apresentados por

acrescentar a psiquiatria uma andlise histérico-critica em que aponta para a forma
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pela qual a sociedade se relaciona com o sofrimento e a diferenca. “E, antes de tudo,
um movimento ‘politico’: traz a polis e a organizacdo das relagcbes econdbmicas e
sociais ao lugar de centralidade e atribui aos movimentos sociais um lugar nuclear,
como atores sociais concretos, no confronto com o cenario institucional que,
simplesmente, perpetuam/consomem ou questionam/reinventam.” (AMARANTE,
1998, p. 47).

E de Basaglia, médico psiquiatra e figura primordial da PDI, a ideia
emblemética que, em poucas palavras, condensa a concepg¢do que norteou essa
corrente. Segundo ele, a psiquiatria colocou o homem entre parénteses e se
preocupou apenas com a doenca, destacando sinais e sintomas e secundarizando
o sujeito (AMARANTE, 1995).

Em 1961, o médico psiquiatra Basaglia assumiu a direcdo do Hospital
psiquiatrico de Gorizia e implementou profundas mudancas, inicialmente procurando
transformar o hospital em uma comunidade terapéutica com caracteristicas mais
humanizadas. Seus estudos e observagcfes o levaram a concluir que nao existia
possibilidade de mudancas efetivas no interior do hospital. Observou as sequelas da
internagao através do "duplo da doenga mental", que s&o os “sintomas” resultantes
do processo de internacédo psiquiatrica, ou seja, sequelas ndo da patologia e sim do
processo de institucionalizacdo dos sujeitos. Assim, para Basaglia, era necessario
modificar o tipo de tratamento que, nos moldes hospitalares, era excludente,
necessitando avaliar as relagdes que se estabeleciam entre sociedade e loucura.

Em 1970 ele assumiu a direcdo do Hospital Psiquiatrico de Trieste e, ja
amadurecido pelo trabalho desenvolvido em Gorizia, “revela o nexo
psiquiatria/controle social/exclusdo e, portanto, a conexdo intrinseca entre o0s
interesses politico-sociais mais amplos e a instituicdo da ciéncia psiquiatrica.”
(AMARANTE, 1995, p. 47). Basaglia promoveu o fechamento do hospital e a
substituicdo por servicos territorializados e abertos: servicos de atencéo
comunitarios, emergéncias psiquiatricas com poucos leitos, descaracterizando
institucionalizacdo, cooperativas de trabalho protegidas, centros de convivéncia e
grupos-apartamentos, que sao as moradias para os que delas necessitavam. Tais
mudancas foram consideradas pela Organizacdo Mundial de Saude, em 1973,
referéncia mundial no tratamento para pessoas com transtorno mental.

Rotelli (2010, p. 152) demonstra preocupacao em confundir o processo de

desinstitucionalizagdo com o de desospitalizacéo:
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Porque aquilo que esta acontecendo em todo o mundo é que se busca
modificar as instituicdes psiquiatricas, porque s&o evidentemente
escandalosas, sem se modificar a psiquiatria. De qualquer forma, desejam
imaginar toda uma rede de servicos externos, que ndo coloca nunca em
discussdo a propria origem da psiquiatria. Imaginamos, ao invés, que é
necessario desinstitucionalizar a psiquiatria, mudar substancialmente a
relagdo entre médico e paciente.

A Psiquiatria Democratica Italiana representou um projeto politico que,
partindo da questdo da loucura, ampliou o olhar e o contextualizou considerando
aspectos econdmicos, histéricos e sociais, questionando as bases segregadoras e
de poder médico presentes na psiquiatria. “A PDI traz ao cenario politico mais amplo
a revelacdo da impossibilidade de transformar a assisténcia sem reinventar o
territério das relagdes entre cidadania e justica.” (AMARANTE, 1995, p. 48). Assim,
fica exposta a relacdo presente, apontada pela PDI, entre classificacdo de doenca,
tratamento, relagdes de poder, cidadania e justica social. Dessa forma, a pactuacao
da ciéncia psiquiatrica com constru¢des socioecondmicas resultou em tratamentos
excludentes e que negam o potencial cidadao dos sujeitos.

E fundamental marcar bem esse aspecto politco e de mudanca de
paradigma apresentado pela Psiquiatria Democrética Italiana para entender
posteriormente alguns constructos presentes na Reforma Psiquiatrica brasileira,
gue, em sua esséncia, foi pautada pelo movimento italiano.

Na sequéncia do presente estudo, sera apresentado um pouco do percurso
histérico do tratamento ofertado as pessoas com transtorno mental no Brasil, sem

esquecer que o foco aqui analisado é o da cidadania e do cuidado em saude mental.

2.3 0S PRIMORDIOS DAS PRATICAS PSIQUIATRICAS E MEDICAS NO BRASIL

Na perspectiva de Resende (1987), se a comparacao for entre a Europa do
século XVI e anos iniciais do século XIX no Brasil, existiram componentes
diferenciados na forma como a sociedade encarou os loucos, ja que foram periodos
em que a liberdade e a tolerancia social experimentada em relacdo aos loucos foram
cerceadas nos dois continentes. A Europa vivia a emergéncia do capitalismo
mercantil, e, por conseguinte, a busca era por um novo homem, perfil esse em que
nao se encaixavam alguns “desviantes” como os loucos, que contribuiam para o

inchaco das cidades, incomodando e perturbando a ordem.
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No Brasil do Século XIX existia a circulacdo nos espacos urbanos dos
“loucos de rua”, que, incorporados ao cotidiano das cidades, tinham boa aceitagao
por parte da populacdo (WEYLER, 2006).

Com caracteristicas de sociedade rural pré-capitalista, o Brasil era

[...] tradicionalmente pouco discriminativa para a diferenca. Ou seja,
aquelas condicfes classicamente invocadas como determinantes de um
corte a partir do qual o insano torna-se “um problema” — a industrializacao,
a urbanizacdo macica e suas consequéncias — e que levaram muitos
autores do século passado a admitir a doengca mental como corolario
inevitavel do “progresso”, que ainda nao se tinha instalado no Brasil e ja a
circulacado de doentes pelas cidades pedia providéncias das autoridades.
(RESENDE, 1987, p. 30).

Para esse autor, dois componentes importantes para diminuir a tolerancia
social em relacdo aos loucos e que estavam presentes na Europa — a revolucéo
industrial e o intenso processo de urbanizacdo — ndo estavam presentes no Brasil.
(RESENDE, 1987). Aqui, o incbmodo com a presenca dos loucos no espaco urbano
estava relacionado a serem incluidos no grupo dos inadaptados, cuja solucéo foi
copiada da Europa: remocao social dos elementos que perturbam. Em um primeiro
momento, 0 Unico objetivo era a segregacdo e, posteriormente, o tratamento
proposto foi o da reeducacao para o trabalho, nos moldes do tratamento moral.

No Brasil, a loucura como agéo de intervencao estatal surgiu com a chegada
da Familia Real, no Século XIX (FONTE, 2012). Em 1830 a Sociedade de Medicina
e Cirurgia apresentou o mote “aos loucos o hospicio” (FONTE, 2012); e no ano de
1841 foi assinado por D. Pedro Il o decreto de fundacdo do primeiro hospicio
brasileiro, batizado com o nome do principe, o Hospicio de Pedro Il, cujo nascimento
estd associado a trés fatores: reclames de carater humanitario, visto que muitos
estavam encarcerados em instituicdes do Governo Imperial; solicitacbes médicas
gue apontavam para a implementacéo de praticas de assisténcia consonantes com
as em voga na Europa; e por fim, atencdo a necessidade de retirar das ruas esse
grupo de pessoas (RESENDE, 1987).

Remover, excluir, abrigar, alimentar, vestir, tratar. O peso relativo de cada
um desses verbos na ideologia da nascente instituicao psiquiatrica brasileira
pendeu francamente para os dois primeiros da lista, os demais ndo entrando
nem mesmo para legitima-los. A funcédo exclusivamente segregadora do
hospital psiquiatrico nos seus primeiros quarenta anos de existéncia
aparece, pois, na pratica, sem véus ou disfarces de qualquer natureza. Uma
das mais marcantes evidéncias desta afirmacédo € a constituicdo da sua
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clientela no periodo; tratava-se sobretudo de homens livres, os escravos,
uma raridade. Muitos deles classificados como “pobres”; mas entre estes,
poucos negros, a maioria mesticos e mesmo europeus e brasileiros de “raca
pura”, uma amostragem fiel daqueles grupos de individuos que, na
descricdo de Caio Prado Jr., formavam a populacdo errante dos
marginalizados das cidades, os vadios, os arruaceiros, os sem-trabalho.
(RESENDE, 1987, p. 39).

A medicina foi chamada a participar do “reordenamento do espac¢o urbano”
com vistas a préatica de medidas de controle social. Assim, foi posta a relacdo entre
a excluséo e a “limpeza” do espaco urbano, ao que parece, com viés de higienizagao
desse espago. Em nome de um processo de “purificagdo” das cidades, existiu uma
alianca entre os alienistas, os urbanistas, os engenheiros e os sanitaristas, com a
missao de conter a propagacdo de epidemias, inclusive as psiquicas, identificando
0S que estavam a margem da sociedade e isolando-os da sociedade: “na tarefa de
livrar a sociedade da degeneracdo, o alienismo serviu como instrumento para o
combate ao crime, imposicdo de disciplinas para o trabalho e moral familiar e para a
higiene social.” (WEYLER, 2006, p. 23).

Em 1830 foi realizado um diagnostico da situacédo dos loucos na cidade do
Rio de Janeiro, feito pela Sociedade de Medicina do Rio de Janeiro, tendo o relator
da Comissao encarregado desse trabalho, Dr. Cruz Jobim, reivindicado para a
medicina a apropriacdo sobre a loucura (AMARANTE, 2010).

O Hospicio de Pedro Il no Rio de Janeiro foi inaugurado em 1852 e até o
advento da Republica foi alvo de criticas que denunciavam a auséncia de projeto
cientifico de cuidados: o hospicio estava atrelado a Provedoria da Santa Casa de
Misericordia do Rio de Janeiro e ligado a setores conservadores do clero.

A literatura brasileira ndo passou ao largo desse debate e promoveu
reflexdes sobre o tema: em 1881, o escritor Machado de Assis publicou uma novela
chamada O Alienista, que apresentou com grande perspicacia e um tempero de
humor o processo de psiquiatrizacdo da sociedade. Sim&do Bacamarte, principal
personagem do texto, foi um médico que conquistou destague na Europa e, quando
retornou a sua cidade natal, recebeu autorizacdo para fundar a Casa Verde, um
hospicio que recolhia os ditos loucos. Com o passar do tempo, Bacamarte internou
guase que a totalidade dos moradores de Itaguai, fato que o forgou a revisar seus
conceitos de loucura e “normalidade” e, por consequéncia, libertou todos os internos

da Casa Verde.
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Simao Bacamarte achou em si os caracteristicos do perfeito equilibrio
mental e moral; pareceu-lhe que possuia a sagacidade, a paciéncia, a
perseveranca, a tolerancia, a veracidade, o vigor moral, a lealdade, todas
as qualidades enfim que podem formar um acabado mentecapto. Duvidou
logo, é certo, e chegou mesmo a concluir que erailusao; mas, sendo homem
prudente, resolveu convocar um conselho de amigos, a quem interrogou
com franqueza. A opinido foi afirmativa. [...] Era decisivo. Sim&o Bacamarte
curvou a cabeca, juntamente alegre e triste, e ainda mais alegre do que
triste. Ato continuo, recolheu-se a Casa Verde. [...] Fechada a porta da Casa
Verde, entregou-se ao estudo e a cura de si mesmo. (ASSIS, 1994, p. 35-
36).

De forma irbnica, Machado de Assis ndo s6 provocava a reflexdo sobre as
fronteiras entre o “normal” e “anormal” e sobre a psiquiatrizacdo dos
comportamentos, mas também do movimento para incorporacdo do modelo
europeu, locus da formacdo de Simdo Bacamarte. Mas, afinal, a dicotomia
normal/anormal esta fadada a um paradigma intransponivel: “A se acreditar em
Seutdnio ou Plutarco, a maioria dos Césares foram loucos, no sentido atual do termo,
mas ndo foram assim vistos pelos romanos que, muito pelo contrério, os
consideravam deuses” (ORNELLAS, 1997, p. 85).

Apesar de a fundacdo dos hospicios estar atrelada a uma perspectiva de
tratamento médico e consolidacao da psiquiatria, 0s médicos eram poucos e tinham
pouca influéncia nos processos decisérios dessas instituicdes, até mesmo nas
definicbes sobre quem seria internado. O comando estava atrelado normalmente a
figura do provedor ou das instituicbes religiosas que comandavam os asilos
(RESENDE, 1987).

Com a Proclamacao da Republica em 1889, os moldes existentes dos asilos
contradiziam o ideario republicano, na medida em que se apresentavam como
instituicdes despoticas (AMARANTE, 2010). Nesse momento, se constituiu a
primeira Reforma Psiquiatrica brasileira, com a implementagdo de medidas como:
desvinculacdo do Pedro Il da Santa Casa, com seu gerenciamento passando a
administracéo publica e a implantacdo de tratamentos em coldnias?®4.

Segundo Resende (1987, p. 43), é possivel definir o periodo pos-
Proclamacao da Republica como o

14 “Esse modelo asilar de colbnias inspira-se em experiéncias europeias que, por sua vez, Sao
baseadas numa pratica natural de uma pequena aldeia Belga, Geel, para onde os doentes eram
levados para receber uma cura milagrosa, patrocinada pela Santa Dymfna, a Padroeira dos Insanos.
A ideia fundamental desse modelo de col6nias é a de fazer a comunidade e os loucos conviverem
fraternalmente, em casa ou no trabalho. O trabalho é, pois, um valor decisivo na formacgao social
burguesa e, como consequéncia, passa a merecer uma funcdo nuclear na terapéutica asilar.”
(AMARANTE, 2010, p. 76).
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[...] marco divisério entre a psiquiatria empirica do vice-reinado e a
psiquiatria cientifica, a laiciza¢éo do asilo, a ascenséo dos representantes
da classe médica ao controle das instituicGes e ao papel de porta-vozes
legitimos do Estado, que avocara a si as atribuicbes da assisténcia ao
doente mental, em questdes de salde e doenca mental tal como a
gravidade da situacdo exigia.

Essa primeira reforma, que se encerrou em 1920, foi caracterizada
principalmente pela expansao dos espacos asilares de tratamento, sob o comando
de Jodo Carlos Teixeira Branddo, Diretor da Assisténcia Médico-Legal aos
Alienados, substituido em 1903 por Juliano Moreira, que trouxe a escola alemé&, com
forte tendéncia ao biologicismo, contrapondo a corrente francesa, até entdo
encabecada por Teixeira Brandao.

No inicio da década de 1920 foi fundada a Liga Brasileira de Higiene Mental
(LBHM), que pactuou dos preceitos do movimento de higiene mental como projeto
de intervencdo no espago social. A psiquiatria, além da ambicdo de moldar ideais de
comportamentos, passou também a investir na recuperacdo das “racas’
(AMARANTE, 2010). “A visao da vertente mais radical da Liga, liderada por Gustavo
Riedel, seu fundador, guiava-se por um principio moralizador e saneador dos
comportamentos, pregando a pureza da raca ainda que fosse a custa da

esterilizacdo dos ‘tarados e degenerados’.” (FONTE, 2012, p. 8).

Embora a Liga Brasileira de Higiene Mental tivesse como um dos seus
principais objetivos assistir e tratar os doentes nervosos e mentais em asilos
publicos e particulares, ou fora deles, os higienistas defendiam a
necessidade do modelo excludente, e, no caso de alta, esta deveria ser
tardia. Agiam assim por se orientarem, principalmente, pelas concepcdes
tedricas da degenerescéncia através da hereditariedade formuladas por
Benedict Augustin Morel (1809-1873), pela psiquiatria organicista de Emil
Kraepelin (1856-1925) e pelas propostas da antropologia criminal de César
Lombroso (1836-1909). Neste sentido, acreditando que a doen¢a mental se
transmitia de pai para filho, enquanto no Brasil ndo houvesse uma lei que
permitisse a esterilizacdo das pessoas acometidas de transtorno mental,
julgavam necessario manté-las em reclusédo no hospital psiquiatrico, como
forma de prevenir a transmissdo deste transtorno as novas geracdes; e a
alta tardia era uma solucéo [...]. (BOARINI, 2006, p. 32-33).

Na década de 1930 surgiram tratamentos anunciados como revolucionarios
e proclamados como a cura das doencas mentais, como o choque insulinico, a
lobotomia, a eletroconvulsoterapia, para citar alguns; na década de 1950 aparecem
0S primeiros neurolépticos. Tais tratamentos, e em especial 0s avancos
medicamentosos da década de 1950, marcaram a inclusdo da psiquiatria no campo

da medicina e integrante do campo da ciéncia. E este olhar biomédico — que exclui



69

potenciais socioculturais ha composicao e tratamento das pessoas com transtorno
mentais — foi fortalecido.

Com a aprovagdo do Decreto-lei 8.555 (1946), foi autorizado o Servigo
Nacional de Doencas Mentais, criado em 1941, a realizar convénios com O0S
governos estaduais para a construcao de hospitais psiquiatricos, ocorrendo, assim,
nas décadas de 1940 e 1950, importante expanséo de hospitais publicos em varios
estados brasileiros. Dados indicam que nesse periodo existiu predominio de
hospitais publicos que, no entanto, eram passiveis de criticas contundentes em
razao da nao oferta de tratamento, atendo-se ao papel de excluséo social dos loucos.
As criticas da sociedade presentes em manifestacdes culturais (marchinhas de
carnaval, anedotas e rétulos pejorativos de alguns hospitais psiquiatricos) acabaram
se transformando em “evidéncia incontestavel de sua incompeténcia e um forte

argumento em favor da exceléncia da iniciativa privada.” (RESENDE, 1987, p. 43).

2.4 O CUIDADO EM SAUDE MENTAL, HOSPITALIZACAO E INDUSTRIA DA
LOUCURA

O predominio da participacdo publica no rol dos hospitais psiquiatricos
gradativamente foi sofrendo uma inversédo, e nos anos de 1970 é possivel registrar
uma intensiva participacdo da rede privada na assisténcia psiquiatrica, conforme
tabela abaixo (GRADELLA JUNIOR, 2002, p. 100).

Tabela 1 — Evolugéo dos hospitais psiquiatricos, por natureza, Brasil - 1941/97

Ano Hospitais Publicos Hospitais Privados Total
1941 23 -37% 39 - 63% 62

1961 54 - 40% 81 - 60% 135
1971 72 - 21% 269 - 79% 341
1981 73-17% 357 - 83% 430
1991 54 -17% 259 - 83% 313
1997 45 - 17,5% 211 - 82,5% 256

Fonte: DATASUS (Jornal do CRP - Sao Paulo, 1999). Extraido de: GRADELLA JUNIOR, 2002, p.
91

A Tabela 1 registra que, em 50 anos, existiu progressivo, ainda que lento,
aumento no numero de hospitais psiquiatricos publicos, seguido de importante

diminuicdo na década de 1990, acompanhada de uma explosdo no numero de
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hospitais psiquiatricos privados. Entre as décadas de 1960 e 1970, aumentou em
232% o numero de hospitais privados, em comparacdo ao aumento de 33% nos
hospitais psiquiatricos publicos.

Segundo Paulin e Turato (2004), no periodo de 1945/50, no Brasil existia um
predominio de leitos psiquiatricos em hospitais publicos, totalizando mais de 80% do
total de leitos. Esse percentual foi invertido, e em 1981 os hospitais psiquiatricos
privados representavam mais de 70% dos leitos disponiveis no pais. Mas esta
expansao dos hospitais privados em detrimento da implementacdo de servigos
publicos ndo é inocente. “Os empresarios do setor privado viam na psiquiatria uma
area de servico de facil montagem, sem necessidade de tecnologia sofisticada ou
pessoal qualificado.” (PAULIN; TURATO, 2004, p. 244). Amarante chama esse
processo de mercantilizagéo da loucura e os hospitais de reduto dos marginalizados
(AMARANTE, 1995, p. 55-56).

O financiamento do estado para os tratamentos em saude mental estava
quase que em sua totalidade voltado para o pagamento de internagdes psiquiatricas
nas instituigdes privadas: em 1997, 93,14% do total de gastos estavam destinados
a rede hospitalar, enquanto que somente 6,86% eram investidos em acfes extra-
hospitalares (BRASIL, 2005a, p. 8), em uma légica que a saude mental estava sendo
vista como mercadoria com foco no lucro, proliferando leitos psiquiatricos pela
iniciativa privada e financiados pelo sistema publico. O transtorno mental se reduziu
a uma mercadoria bastante rendosa, visto que assiste sujeitos cujas falas séo
desqualificadas e desconsideradas pela sociedade. Assim, em uma perspectiva de
mercado, ndo é questionada a qualidade de um servico em que a opinido da clientela
ndo tem valoracdo enquanto usuario/consumidor.

Alguns registros historicos no Brasil indicam o ponto de atrocidades que
permearam os “tratamentos” para as pessoas com transtorno mental. O Hospital
Colbnia da cidade mineira de Barbacena é um desses exemplos.

Essa cidade foi palco de uma grande tragédia na area da saude mental,
publicizada de diferentes formas e em diferentes periodos. Ja em 1961, o fotégrafo
Luiz Alfredo (ARBEX, 2013; TOLEDO, 2008) publicou na Revista Cruzeiro fotografias
gue retratavam o esquecimento social de pessoas com transtorno mental: fotografias
em preto e branco que apresentavam pessoas desnudas, esqualidas, deitadas

apaticamente e cobertas por moscas, dormindo em montes de fenos jogados pelas
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paredes dos hospitais. Em registro do que encontrou no Hospital Coldnia de

Barbacena, Luiz Alfredo relata:

Lembro-me bem do necrotério, onde entrei com facilidade, pois a porta era
fechada apenas com um pedaco de arame. La dentro fotografei muitos
caixoes, e trés cadaveres jaziam dentro de alguns. Uma carrocinha com
uma cruz pintada me impressionou. Nos pavilh8es vi muita promiscuidade,
pois homens nus, velhos e jovens, alguns ainda meninos, se misturavam
sem qualquer critério. Nenhum tratamento, nenhum tipo de ordenamento.
Passei por uma cozinha onde carnes eram cortadas no chao e os urubus
espreitavam por toda a parte. intimos da morte, eles sabiam mais do que
nos sobre aquele lugar. (ALFREDO, 2008, p. 27).

No retorno a redacdo, o fotografo relatou que tinha presenciado um
“assassinato em massa” (ARBEX, 2013, p. 172) Em razdo das imagens chocantes,
a publicacdo das fotografias em cinco paginas da Revista Cruzeiro (13 de maio de
1961) teve imensa repercussao social: “Naturalmente que cartas e mais cartas
chegaram comentando a reportagem. Creio que nas assembleias estaduais e
mesmo na Camara Federal aquele tema foi tratado.” (ALFREDO, 2008, p. 27). E, ao
que parece, uma repercussdao momentanea: “Mas nossa vida no jornalismo era
corrida, mal cumpriamos uma pauta, ja estadvamos em outro assunto, em outro
estado e até em outro pais. Muito tempo passou. Sé vim lembrar dessas fotos 30
anos depois [...]” (ALFREDO, 2008, p. 27). E assim nada mudou para os cinco mil
internos que na época estavam em “tratamento” no Hospital Colénia de Barbacena.
Chega a ser intrigante a rapidez com que uma dendncia desta amplitude cai no
esquecimento.

Esse hospital, repetidamente palco de denudncias, também foi tema de um
documentério. ‘Em nome da Razao’, filme dirigido pelo mineiro Helvécio Ratton,
lancado em 1979, tem o formato de documentario-denuncia sobre a violéncia interna
daquela instituicdo. Ainda nesse mesmo ano, o jornalista Hiran Firmino publicou uma
série de reportagens intituladas ‘Os por6es da loucura’, publicadas no jornal Estado
de Minas.

Alguns profissionais, trabalhadores do Hospital Colonia, também
manifestaram seu horror ao que ali acontecia. Francisco Paes Barreto, psiquiatra,
escreveu o artigo Criticas do Hospital Psiquiatra para apresentar em um Congresso
Brasileiro de Psiquiatria, em 1972. E foi alvo de sindicancia pelo Conselho Regional
de Medicina, sete anos depois, sob a alegacéo de ter infringido a ética médica, ja

que seu artigo foi publicado pela imprensa. E também intrigante ndo ter sido



72

guestionado por esse mesmo Conselho Médico a ética do tipo de tratamento que
estava sendo ofertado.

Também o psiquiatra Ronaldo Simdes denunciou o Hospital Coldnia, no final
da década de 1970, no Il Congresso Mineiro de Psiquiatria.

L4, existe um psiquiatra para 400 doentes. Os alimentos sdo jogados em
cochos, e os doidos avancam para comer. O que acontece no Coldnia é a
desumanidade, a crueldade planejada. No hospicio, tira-se o carater
humano de uma pessoa, e ela deixa de ser gente. E permitido andar nu e
comer bosta, mas é proibido o protesto qualquer que seja a sua forma. Seria
de desejar que o Hospital Coldnia morresse de velhice. Nascido por lei, em
16 de agosto de 1900, morreria sem glérias. E, parafraseando Dante,
poderia ser escrito sobre o seu timulo: quem aqui entrou perdeu toda a
esperanca. (SIMOES apud ARBEX, 2013, p. 200-201).

No ano de 1979 o Hospital Col6onia de Barbacena teve uma ilustre visita que,
de alguma forma, teve grande importancia na revisdo das praticas correntes no
periodo: Franco Basaglia, comentando sobre o que la encontrou, comparou-o0 com
um campo de concentracdo nazista, acrescentando nunca ter visto anteriormente
tragédia (ARBEX, 2013, p. 2017).

Sobre a visita de Basaglia ao hospital, o psiquiatra Antbnio Soares Simone

relata que ele

[...] questionou o governador da época, Francelino Pereira, sobre o que via:
um campo de concentracdo e exterminio, responséavel pela fabricacdo de
cadaveres para 17 escolas de medicina, cujas salas de anatomia eram
alimentadas pelo CHPB”. [...] Seis meses depois aconteceu o |l Congresso
Mineiro de Psiquiatria, que pds em discussédo toda a politica psiquiatrica no
Brasil. A discussdo travada pelos técnicos e pela sociedade foi
efervescente, calorosa e amplamente apoiada pela midia. (SIMONE, 2008,
p. 29).

Mas essa nao foi a Unica situacéo brasileira de violéncia, no campo da saude
mental, que mereceu registros jornalisticos e académicos com o objetivo de trazer a
tona os que viviam na obscuridade, escondidos pelos altos muros dos hospitais
psiquiatricos, e que experimentavam a situacao de “morte social’.

Na Revista em Debate namero 13 (BIRMAN, 1981, p. 63), na abertura de um
artigo sobre a ldentidade do Psiquiatra, foi colocada uma fotografia com a marca do
corpo de mulher no piso de um quarto, com a seguinte legenda: “No chao do cubiculo
a marca do corpo de uma doente mental que morreu ha 20 anos, confinada no

isolamento de um quarto-cela no Hospital Psiquiatrico de Jurujuba. Nenhum tipo de
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acido conseguiu remover a marca resultante da deterioracdo de seu corpo. Hoje o
hospital de Jurujuba comeca a abrir suas portas.” A divulgacéo dessa fotografia deu
visibilidade para o esquecimento de uma mulher em uma cela forte de um hospicio,
gue culminou com seu falecimento de fome e frio (AMARANTE, 2007, p. 62).

Cenas como a do Hospital Col6énia de Barbacena e do Hospital de Jurujuba
eram recorrentes em inimeros servicos de salde mental existentes no Brasil. Esse
era o tratamento em curso, e ndo a excecao.

Estamos localizados nos anos 1970/1980, e as atrocidades que aconteciam
dentro dos muros dos hospitais psiquiatricos — que eventualmente eram publicizados
pela midia e presenciadas por profissionais que trabalhavam nesses
estabelecimentos — nem sempre eram compactuados por tais trabalhadores. Assim,
a indignacao foi um dos ingredientes que fermentaram o movimento da Reforma
Psiquiatrica brasileira, que contou com a participacdo de diferentes atores que

compartilharam da construcédo de outra proposta de cuidado.

2.5 SURGIMENTO DA ATUAL POLITICA PUBLICA EM SAUDE MENTAL NO PAIS

O tratamento para as pessoas com transtorno mental, ainda que a psiquiatria
confirmasse ser um constructo do campo médico, esteve atrelado a duas questdes
importantes e descolado do campo médico: o cuidado seguindo a l6gica da excluséo
social e a énfase na normatizacdo do comportamento. Exatamente esses dois
aspectos serdo questionados pelos pressupostos da Reforma Psiquiatrica brasileira,
gue apresentou constructos para além do processo de humanizacdo e melhoria na
qualidade dos tratamentos ofertados até entdo no Brasil, propondo uma mudanc¢a no
paradigma psiquiatrico.

Amarante (1995) identificou como marco introdutério do movimento da
Reforma Psiquiatrica brasileira a chamada Crise da Divisdo Nacional de Saude
Mental (DINSAM), orgdo governamental responsavel pela definicho da politica
nacional de saude mental. Em abril de 1978, profissionais a servico da DINSAM no
Rio de Janeiro iniciaram uma greve, nascedouro do Movimento dos Trabalhadores
em Saude Mental (MTSM), ator nuclear na critica ao que estava posto em termos de
tratamento psiquiatrico e na construcdo de propostas que se configuraram no

movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira.
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Segundo Amarante (1995), além do ja citado MTSM, varios foram os atores
presentes nessa construcédo, como a Associacao Brasileira de Psiquiatria (ABP), a
Federacédo Brasileira de Hospitais (FBH), a indUstria farmacéutica, as universidades,
os familiares e as pessoas com transtorno mental. Tais atores, com diferentes
interesses, formaram o caldo vivo em que proliferaram intensos debates apontando
as virtudes e pecados do cuidado existente.

A mobilizagdo do MTSM permaneceu por aproximadamente oito meses em
destaque na imprensa, visto que as reivindicacbes de caréater trabalhista e
humanitario tiveram grande repercussao social (AMARANTE, 1995). Ainda no ano

de 1978 também aconteceu o0 V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em Camboria:

Previsto para ser um encontro cientifico de psiquiatras ligados aos setores
conservadores das universidades, aos consultérios e hospitais privados, e
uns poucos identificados com a linha entendida como progressista, termina
por ser tomado de assalto pela militincia dos movimentos e faz com que a
entidade promotora, a ABP, tenha de servir de avalista para o projeto
politico do MTSM. (AMARANTE, 1995, p. 54).

No encerramento do Congresso, muitas foram as denudncias, como a
privatizagcdo dos servigos e a discriminagdo de assisténcia para 0s ricos e para 0S
pobres, reproduzindo no campo da satde mental — e ndo poderia ser de outra forma
— a situacado de exploracao e de desigualdades sociais postas no pais.

Em janeiro de 1979, foi realizado o | Congresso Nacional dos Trabalhadores
em Saude Mental, e os debates enfatizaram a importancia de uma interpretacao
politica para a situacao de tratamentos ofertados, ja que os hospitais eram redutos
de “marginalizados” regidos pela logica de mercado. Isso posto, ndo bastaria uma
reformulacdo de servicos, fazia-se necessario mudanca de paradigma com énfase
nas questdes sociais e ideoldgicas que atravessavam o campo mental.

No inicio dos anos 1980, existiu uma modificacdo na légica de gestdo dos
hospitais publicos, que passaram a ser gerenciados em cogestdo pelos Ministérios
da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e da Saude (MS), com as unidades da
DINSAM transformadas em servicos com independéncia financeira e de
planejamento técnico. Com possibilidade de maior autonomia, tais servigos
passaram a oferecer maior numero de a¢cdes ambulatoriais, seguindo o preconizado
pela psiquiatria comunitaria americana. Apesar de o MTSM propor o desmonte da

“aparelhagem institucional psiquiatrica” (AMARANTE, 1995, p. 62), do ponto de vista
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estratégico, naquele periodo, o objetivo foi o de aumentar o numero de leitos
psiquiatricos em instituicdes publicas para reverter o financiamento do estado, que,
em sua maioria, estava destinando 0 grosso dos recursos para a compra de servigos
nos hospitais privados.

O processo de cogestao teve como principais opositores os “empresarios da
loucura” que se sentiram ameacados em seus lucros. Foi criado o Setor de
Psiquiatria na Federacdo Brasileira de Hospitais (FBH), que iniciou um embate
técnico de disputa acerca de qual modelo de assisténcia em salde mental seria o
mais efetivo. De um lado, os argumentos em favor da manutencdo da logica da
mercantilizacdo da loucura; de outro, a mudanca de paradigma que preconizava a
desinstitucionalizagdo da psiquiatria.

Outra caracteristica de destaque naquele periodo dizia respeito ao fato de
gue os postos de chefia, em nimeros expressivos, foram conduzidos por integrantes
e fundadores do MTSM, alterando a pratica que pactuava dos interesses privados
para acdes politicas de uma psiquiatria mais social vinculada ao novo paradigma
que estava se formando (AMARANTE, 1995). O movimento da contrarreforma se
organizava, e existiu uma aproximacao entre a ABP e a DINSAM objetivando
conquistar espacos na formulacao das politicas publicas, que estava sendo ocupado
por membros do MTSM:

Essa conjuntura possibilita um enfrentamento entre o MTSM, de um lado, e
a DINSAM e a ABP, de outro. O resultado deste enfrentamento é bastante
positivo, na medida em que possibilita ao MTSM certo reencontro com suas
origens, em uma discusséo interna sem precedentes, em que sao revisadas
as estratégias, as liderangas, os principios politicos e, até mesmo, 0s
marcos tedricos da reforma psiquiatrica. (AMARANTE, 1995, p. 70).

Esse embate repercutiu inclusive na | Conferéncia Nacional de Saude Mental
(I CMSM, 1987), que foi realizada no vacuo da 82 Conferéncia Nacional de Saude,
beneficiando-se do clima histérico vigente, jA que ela consolidou as propostas da
Reforma Sanitaria brasileira.

A trajetoria da Reforma Psiquiatrica, com a marca da desinstitucionalizacao,
teve inicio na segunda metade da década de 1980, periodo intenso em termos de
acontecimentos, inclusive com a inauguracgao do primeiro CAPS brasileiro (1987), o
CAPS Professor Luis da Rocha Cerqueira em Sao Paulo. Esse foi um periodo que
apresentou a marca de reordenamento na Reforma Psiquiatrica brasileira, que

ampliou o campo para além das mudancas na assisténcia “para alcangar uma
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dimensao mais global e complexa, isto €, para tornar-se um processo que ocorre, a
um s6 tempo e articuladamente, nos campos técnico-assistencial, politico-juridico,
tedrico-conceitual e sociocultural.” (AMARANTE, 1995, p. 75-76).

O MTSM retomou suas origens a partir da conclusdao de que a simples
transformacao e modernizacdo das instituicées psiquiatricas ndo seriam suficientes
para responder as mudancas que se faziam necessarias. E, nesse momento, a
organizagdo de um ator fundamental na luta — as associagfes de usuérios e
familiares — e a inclusdo desses sujeitos na luta deixaram de ser secundarios e
passaram a integrar-se na luta politica pela mudanca do modelo hospitalocéntrico.

Ampliar as acdes para além das praticas assistenciais implicou também a
revisdo da legislacdo, e a proposta conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica
tramitou por mais de dez anos, sendo aprovada (Lei 10.216) com um texto

considerado timido comparado com o originalmente proposto.

Embora saudada como a lei da Reforma Psiquiatrica, seu texto final esta
muito distante do saudavel radicalismo do projeto original, de autoria do
deputado Paulo Delgado, aprovado em 1989, o qual propunha claramente
a "extingdo progressiva do manicOmio e sua substituicdo por outros
servicos". Neste, tinhamos uma proposta de substituicdo de modelo e, na
lei sancionada em 2001, a substituicdo transforma-se em protecdo de
direitos e redirecionamento. (LUZIO; YASUI, 2010, p. 21).

Mas os pressupostos da Reforma foram incorporados em muitas das
portarias como o Programa De Volta para Casa, voltado ao projeto de
desinstitucionalizacdo direcionaram o modelo de assisténcia, como a Portaria n°
251/GM, em 31 de janeiro de 2002, e a Portaria n° 52, em 20 de janeiro de 2004,
que estabeleceram diretrizes para a assisténcia psiquiatrica hospitalar no SUS; a
Portaria n.° 336/GM*°, em 19 de fevereiro de 2002, que criou os servicos abertos de
atencao psicossocial nas modalidades CAPS I, CAPS Il e CAPS Ill; a Lei n® 10.708,
de 31 de julho de 2003, que institui o Programa de sujeitos internados por longos
periodos; a Portaria/GM n° 106, em 11 de fevereiro de 2000 que instituiu as

Residéncias Terapéuticas, para citar algumas das legisla¢cdes implementadas.

15 Basicamente a diferenciacdo entre CAPS |, Il e Ill se concentra no volume de populacdo que ira
atender, no nimero de profissionais legalmente previstos e no horario de funcionamento. CAPS | e
Il estéo previstos para atender em horario comercial e CAPS Il com funcionamento 24 horas. As
cidades entre 20.000 e 70.000 habitantes sdo apassiveis de acolher CAPS I. O CAPS Il esta previsto
para municipios entre 70.000 e 200.000 habitantes e CAPS IIl para os municipios acima disto.
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Foram anos de ouro em termos de legislacdo e fortalecimento de direitos e de
Servicos.

Essa base inicial da Reforma Psiquiatrica brasileira, que foi pautada pelo
Movimento Democratico Italiano, forneceu as diretrizes para o que hoje esta posto,

no Brasil, enquanto politica publica de cuidado em saude mental.

2.6 AVANCOS E RECUOS DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Avancos que notadamente marcaram a possibilidade de um tratamento
efetivo fora dos muros dos hospitais psiquiatricos e que também serdo lembrados
nesse texto ndo foram suficientes para eliminar as tragédias sociais que apresentam
fortes componentes de desrespeito aos direitos humanos. S&o noticias que,
publicizadas através da midia e de estudos académicos, ainda chocam por
acontecerem na atualidade e em servicos que recebem financiamento publico,
embora existam legislacdes protetivas dos direitos das pessoas com transtorno
mental e de fiscalizacdo junto as instituicdes de tratamento.

O cenério anteriormente apresentado pelo Hospital Colonia de Barbacena
nao se transformou em relato histérico: passados mais de quatro décadas do inicio
da Reforma, ainda existem denuncias contemporaneas do tratamento ofertado por
alguns hospitais psiquiatricos brasileiros. Recentemente, instituicbes asilares da
regido paulista de Sorocaba foram denunciados pelo Forum de Luta Antimanicomial
de Sorocaba (Flamas). Essa é uma regido bastante prédiga em quantidade de leitos
psiquiatricos, existindo 2,3 leitos psiquiatricos para cada 1000 habitantes, sendo que
a Portaria N° 1101 de 2002 do Ministério da Saude determina um nimero maximo
de 0,45 leitos psiquiatricos para cada 1000 habitantes. Em um estudo sobre a
mortalidade nos hospitais de Sorocaba e regido, Garcia (2012) apresentou dados
impactantes, como a informacéo de que a mortalidade nesses hospitais foi duas
vezes maior quando comparada com outros hospitais psiquiatricos paulistas.
Acrescentou o fato de serem mortes de pessoas com idade média de 53 anos, nove
anos mais jovens que a média dos demais hospitais do estado de Sédo Paulo. A

fiscalizagdo realizada também identificou a violagédo de varios direitos:

As fiscalizacdes realizadas in loco por diversas entidades também
revelaram irregularidades. Uma delas, realizada no més de abril de 2011 no
manicdmio Mental, de Sorocaba, por representantes da Secretaria de
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Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, do Conselho Estadual de
Defesa dos Direitos da Pessoa Humana (CONDEPE/SP), da Comisséo de
Direitos Humanos da Subsecdo de Sorocaba da Ordem dos Advogados do
Brasil (OAB), do Nucleo Especializado de Cidadania e Direitos Humanos da
Defensoria Publica do Estado de S&o Paulo, do Conselho Federal de
Psicologia (CFP) e do Conselho Regional de Psicologia de 62 Regido (CRP-
SP) revelou a violagdo de varios direitos dos internos: direito a identidade e
ao nome, a liberdade, ao lazer, a ndo ser receber tratamento degradante, a
nao ser internado em instituicAo com caracteristicas asilares, ao melhor
tratamento do sistema de salde, a ser tratado em ambiente terapéutico
pelos meios menos invasivos possiveis, a assisténcia integral e
multidisciplinar, a ser tratado preferencialmente em servicos comunitarios
de salde, a insergédo social e comunitaria, a alta planejada e a reabilitacao
psicossocial assistida. (GARCIA, 2012, p. 116).

Em 2004, uma acéo intersetorialmente organizada pela Comissdo Nacional
de Direitos Humanos do Conselho Federal de Psicologia, Comissdo Nacional de
Direitos Humanos do Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil,
Conselhos Regionais de Psicologia e Sec¢des da Ordem dos Advogados do Brasil
produziu o relatério denominado Inspecdo Nacional de Unidades Psiquiatricas em
Prol dos Direitos Humanos (CFP/OAB, 2004), fruto de uma acao conjunta de
inspecdo em hospitais psiquiatricos de 16 estados brasileiros e do Distrito Federal.
Na avaliacdo do relatorio esta registrado que

Nem todas as unidades visitadas foram descritas como masmorras; nem
todas as instituicbes reproduzem os mesmos métodos de exclusdo ou
cedem diante das praxes tipicamente manicomiais. Todas elas, né&o
obstante, apresentam caréncias graves e em todas € possivel sentir a forte
presenca de uma tradicdo fundada na negacédo dos Direitos Humanos dos
pacientes psiquiatricos. (CFP/OAB, 2004, p. 12).

O texto do relatério apontou para praticas de abuso medicamentoso,
negligéncia, abandono e negacao dos direitos civis, violéncia fisica com os internos,
recursos humanos insuficientes frente a normatizacao vigente, falta de evolucédo em
prontuario sugerindo a falta de acompanhamento pelos técnicos, condicdes
arquitetdnicas insalubres, entre outros.

Através do Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares?!’

(PNASH/Psiquiatria), foram realizadas vistorias em 144 hospitais psiquiatricos

16 Para, Bahia, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Alagoas, Distrito
Federal, Mato Grosso do Sul, Goias, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Rio Grande do Sul e
Santa Catarina.

17 “0O PNASH/Psiquiatria avalia a estrutura fisica do hospital, a dinAmica de funcionamento dos fluxos
hospitalares, 0s processos e 0s recursos terapéuticos da instituicdo, assim como a adequacéo e
insercdo dos hospitais a rede de atencao em saldde mental em seu territério e as normas técnicas
gerais do SUS. E parte deste processo de avaliacéo a realizacdo de “entrevistas de satisfacdo” com
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brasileiros, entre novembro de 2002 a junho de 2003. Segundo a Procuradoria
Federal dos Direitos do Cidad&o, esse levantamento identificou problemas em
instituicbes psiquiatricas de pelo menos 26 das cidades analisadas — incluindo o uso
de celas fortes e situacdes de contencao fisica prolongada, entre outras violacdes a
regramentos legais e diretrizes na area, como a Lei N° 10.216/2001, considerada a
Lei da Reforma Psiquiatrica (PFDC, 2015).

Com relagdo aos Recursos humanos, “em 2002, a maioria dos hospitais n&o
foi bem avaliada neste quesito: 34% péssimo, 17% ruim e 20% regular. Isto significa
gue 71% deles ndo atendiam as exigéncias da Portaria GM/MS n° 251/02 quanto ao
numero de profissionais e/ou quanto a diversidade de areas. Em 2003, este numero
se manteve estavel (72%), ou seja, 0s hospitais continuam mal avaliados, em geral,
no que se referem ao item recursos humanos” (PFDC, 2015, p. 8).

Segundo dados do Ministério da Saude,

[...] no periodo de 2003-2010, 29 hospitais foram indicados para
descredenciamento pelo PNASH/Psiquiatria e 15 efetivamente fechados.
Aqueles indicados para descredenciamento e ainda néo fechados seguem
em acompanhamento, em processos de desinstitucionalizagdo muitas
vezes realizados sob o contexto de a¢des judiciais. (BRASIL, 2011a, p. 31).

Em junho de 2011, o Ministério da Saude anunciou que faria avaliacdo dos
201 hospitais psiquiatricos que atendem pelo Sistema Unico de Saude (SUS), em
123 municipios (23 estados). Esse anancio foi posterior as denuncias de maus-tratos
e altos indices de mortes ocorridas nos hospitais psiquiatricos da regido de
Sorocaba. As acdes se realizaram no periodo de setembro a novembro de 2011,
apresentando o relatério final véarias recomendacdes, como a instituicdo de
comissdes internas de Revisdo de Obito, Revisdo de Prontuario e Controle de
Infeccdo Hospitalar nos hospitais psiquiatricos; adequacdo do quantitativo de
recursos humanos; criagdo de mecanismos de Controle Social; elaboragdo de
projeto terapéutico institucional, instituicdo de prontuéario unico e disponibilizacéo de

espacos para atividades coletivas; adequacao das estruturas fisicas, mobiliario e

pacientes longamente internados e pacientes as vésperas de receber alta hospitalar. Este
instrumento gera uma pontuacdo que, cruzada com o ndmero de leitos do hospital, permite
classificar os hospitais psiquiatricos em quatro grupos diferenciados: aqueles de boa qualidade de
assisténcia; os de qualidade suficiente; aqueles que precisam de adequacbGes e devem sofrer
revistoria; e aqueles de baixa qualidade, encaminhados para o descredenciamento pelo Ministério
da Saude, com os cuidados necessarios para evitar desassisténcia a populacéo.” (BRASIL, 2005a,
14).
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rouparia; adequacéo do espaco da Enfermaria de Intercorréncia Clinica; instituicao
de acdes de vacinacdo e controle de doencas infectocontagiosas como preconizado
no Programa Nacional de Imunizacdo e no Programa Nacional de Controle de
Doencas Transmissiveis, especialmente em relacdo a Tuberculose, Hanseniase e
DST/AIDS/Hepatites Virais; e implantacdo do Projeto Terapéutico Individual, entre
outras recomendacdes (BRASIL, 2011b, p. 61-62).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005b), a reducdo dos leitos
psiquiatricos no pais comecou na década de 1990 e ganhou impulso a partir de 2002,
como consequéncia de diferentes normativas para implantacdo de servicos
substitutivos. De 72.514 leitos em 1996, passou para 42.078 em 2005 (BRASIL,
2005b, p. 11), e para 32.735 em 2010 (BRASIL, 2011c, p. 16). Também ocorreu uma
mudanca no perfil dos hospitais psiquiatricos existentes na atualidade, com a
diminuicdo no numero de hospitais de grande porte (acima de 400 leitos) e aumento
no namero de hospitais de pequeno porte (com até 160 leitos). Mas essa mudanca
ndo foi suficiente para garantir a qualidade na assisténcia, como é possivel observar
pelas denuncias contemporaneas e pelos relatérios produzidos por ocasidao das
vistorias, acima descritos.

A proposta de inversdo do modelo, de assisténcia hospitalar para o cuidado
em territorio, tem no servigo dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) o grande
agente de cuidado. Dados recentes registram um crescimento constante no numero
de CAPS no pais: através de uma série histérica da expansdo dos CAPS,
apresentado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015b, p. 9), de 148 unidades CAPS
no pais em 1998, chegou-se a 2209 em 2014, em um crescimento de mais de
1000%. Atualmente estdo habilitados pelo Ministério da Saude 1069 CAPS |, 476
CAPS II, 85 CAPS 1lI, 201 CAPS i, 309 CAPS ad e 69 CAPS ad Il

Além do CAPS, outros dispositivos de atengdo em saude mental estdo sendo

implementados pelas politicas publicas do SUS: 34 Unidades de Acolhimento!®

18 Além dos CAPS |, Il e Il ja detalhados em nota de rodapé anterior, existe a modalidade de CAPS i,
que é o CAPS que atende o publico especifico infantojuvenil e o CAPS ad, servi¢o para atendimento
das pessoas com problemas associados ao uso e abuso de alcool e drogas. O CAPS ad Il atende
24 horas.

19 “As UA sao dispositivos de carater residencial, devendo funcionar vinte e quatro horas por dia e
oferecer suporte aos CAPS para ampliagédo de cuidados de salde para pessoas com necessidades
decorrentes de uso de alcool e outras drogas em situagao de vulnerabilidade social e/ou familiar e
gue demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater transitorio. O acolhimento nelas
€ voluntario, ofertado a ambos os sexos. Ha duas modalidades de UA: adulto (UAA) ou infantojuvenil
(UAI).” (BRASIL, 2015b, p. 19).
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habilitadas pelo Ministério da Saude; aumento no nimero de leitos de saude mental
em hospitais gerais, que em 2014 somavam 888 leitos espalhados pelo territério
brasileiro (BRASIL, 2015b, p. 20); 610 Servicos Residenciais Terapéuticos®® em
funcionamento. Em relacdo ao Programa de Volta para Casa?!, em 2014 existiam
3.475 moradores em 610 residéncias, das quais 289 estavam habilitadas pelo
Ministério da Saude, espalhadas pelo territério nacional (BRASIL, 2015b, p. 23)
contra os 85 em 2002 (BRASIL, 2011c, p. 12), com aumento de mais de 700% em
onze anos. Mas também vale registrar a existéncia de um grande numero de
pessoas com transtorno mental que ainda fazem do hospital psiquiatrico sua
moradia. Em 2010 existiam 3635 beneficiarios do Programa de Volta para Casa, mas
o Ministério da Saude destacou que esse numero representava apenas 1/3 do
namero estimado de pessoas internadas com longa permanéncia hospitalar no Brasil
e que recebiam o beneficio (BRASIL, 2011c, p. 13). Assim, mesmo com o0 aumento
para 4.349 beneficiados em 2014 (BRASIL, 2015b, p. 25), ainda existe um longo
caminho a percorrer, com aproximadamente 6.500 pessoas asiladas em hospitais
psiquiatricos no pais.

Em relacdo a proporcédo de recursos federais destinados ao pagamento de
servicos hospitalares e aos servicos de atencdo comunitaria/territorial, dados
apontam que em 2002, 24,46% dos recursos eram destinados a a¢des no territorio
e 75,25% dos recursos a servicos hospitalares. Em 2013 esses numeros se
inverteram, de tal modo que 20,61% dos recursos sao com gastos hospitalares e
79,39% dos recursos em acOes comunitarias/territorial (BRASIL, 2015b, p. 18). Essa
inversdo demonstra empenho na implementacao de servicos abertos, na contramao
da exclusao resultante das internagdes.

Os dados aqui registrados sédo importantes na medida em que anunciam

uma politica publica na satde mental intencionalmente voltada para a desconstrucéo

20 “Os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs) configuram-se como dispositivos estratégicos no
processo de desinstitucionalizacdo e reinsercdo social de pessoas longamente internadas em
hospitais psiquiatricos ou hospitais de custddia. Estes dispositivos se caracterizam como moradias
ou casas, inseridas na comunidade, destinadas a acolher pessoas egressas de internac¢éo de longa
permanéncia (dois anos ou mais ininterruptos), sendo uma das estratégias de garantia de direitos,
com promocdo de autonomia, exercicio de cidadania e busca progressiva de inclusdo social.”
(BRASIL, 2015b, p. 22).

21 “Por meio do pagamento de um beneficio, este programa se propbe a fortalecer o poder de
contratualidade, favorecendo assim a inclusdo social e o processo de desinstitucionalizagdo e
reabilitagdo psicossocial. O objetivo deste programa é contribuir efetivamente para o processo de
insercdo social dessas pessoas, favorecendo o convivio social de forma a assegurar 0 exercicio
pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania.” (BRASIL, 2015b, p. 25).



82

de um modelo pautado exclusivamente na légica do modelo biomédico, com l6cus
nos hospitais psiquiatricos. Mas o processo ainda esta em construcdo, e ho campo
dos Direitos Humanos, como ja exposto anteriormente, coexistem avangos e
violagGes dos direitos.

De 2002, ano da promulgacdo da Portaria/GM n° 336, que define e
estabelece diretrizes para o funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial,
até a presente data, muitos foram os dispositivos de assisténcia em saude mental
que tentam dar conta da complexidade dessa area. Mas ndo bastam medicamentos
e consultas especializadas em servi¢os abertos para aumentar a contratualidade do
sujeito com transtorno mental: a Reforma Psiquiatrica propfe a mudanca de
paradigma e o resgate da cidadania, entendida como um novo espaco social para
esses sujeitos, pontuando para a necessidade de se construir um novo lugar social

para o louco.

2.7 MODOS DE CUIDADO ASILAR E PSICOSSOCIAL: PARADIGMAS
CONTRADITORIOS

O tratamento em salude mental através da pratica do asilamento nasceu com
Pinel, no século XVII, e veio acompanhado de uma forte concepcéo de tratamento
moral, buscando uma normatiza¢cédo do comportamento e com proposta de enquadre
dos sujeitos na ordem vigente. O nascimento da psiquiatria também colou o
componente da desrazdo nas pessoas com transtorno mental, tornando-as

impossibilitados de escolhas e de decisdes.

Embora o conceito de alienacdo mental ndo significasse auséncia absoluta
da Razado, mas somente contradicdo na Razao, como atentava Hegel, essa
contradicdo impossibilitaria a Razado Absoluta. Portanto, aquele em cuja
Raz&o existisse tal contradicdo seria um alienado, o que o tornaria incapaz
de julgar, de escolher; incapaz mesmo de ser livre e cidaddo, pois a
Liberdade e a cidadania implicavam o direito e possibilidade a escolha. Em
outras palavras, ndo seria possivel existir meia-Razdo, mas apenas a
Razéo Absoluta! (AMARANTE, 2003, p.2).

O isolamento, como tratamento, surgiu como estratégia terapéutica: “o asilo,
enquanto espaco ordenado em bases cientificas, como propunham Pinel e Esquirol,
seria, portanto, o lugar ideal para o exercicio do tratamento moral, da reeducacao
pedagdgica, da vigilancia e da disciplina” (AMARANTE, 2003). Isso significa que
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localizar o cuidado para as pessoas com transtorno mental em asilos esta
relacionado a configuracdo de tais pessoas como desprovidas de razdo, de
capacidade de discernimento, de escolhas.

A proposta que esta diametralmente oposta ao modelo asilar seria 0 modo
psicossocial, ainda que o deslocamento do cuidado ndo garantisse mudanca
paradigmatica de fato. Mas os dois modelos apenas podem ser considerados

alternativos se, de fato, forem contraditérios entre si.

N&o sera, portanto, com critérios como o de bom ou mau, melhor ou pior,
humano ou desumano, democrético ou autocrético etc., que poderemos
caracterizar a alternatividade de dois modos de acdo em saude mental. Por
exemplo, poderemos concordar que um modelo “hospitalocéntrico” e
“‘medicocentrado” é diferente de um modelo centrado no ambulatério e no
trabalho da equipe multiprofissional; percebemos, porém, que nem por isso
os dois sao alternativos, pois tanto o ambulatério pode continuar ocupando
o lugar de “depositario” que é do hospital psiquiatrico, por exemplo, quanto
a equipe interprofissional pode continuar depositando na medicacdo a
expectativa da eficacia das suas acdes, ndo prescindindo do hospital
psiquiatrico para atender a clientela da area em que se situa; assim como
pode continuar situando-se como sujeito da especialidade (da disciplina)
perante a clientela concebida como objeto inerente de sua intervencao.
(COSTA-ROSA, 2000, p. 144).

Souza (apud KANTORSKI; MIELKE; JUNIOR, 2008) apresenta um quadro
panoramico com as principais caracteristicas da clinica no modo asilar e no modo
psicossocial, destacando as diferencas essenciais entre esses dois modelos. O
modo asilar, além de pactuar da énfase nos aspectos orgéanicos, tem seu foco de
intervencao centralizado no individuo. Trata-se de uma relacao de poder vertical em
gue a possibilidade de participacdo da pessoa com transtorno mental é anulada,
configurando-o como polo passivo. O cuidado € fragmentado e sem troca de
informacéo entre os profissionais envolvidos, com forte hegemonia médica. O modo
asilar tem nos hospitais psiquiatricos seu unico lugar de cuidado e o tratamento esta
focado na busca pela normatizagdo dos comportamentos, com olhar dicotémico
entre “normais/anormais”.

O modo psicossocial estende seu olhar para os aspectos politicos, sociais e
culturais presentes na constru¢cdo do transtorno mental, para além dos fatores
bioldgicos. Existe a bem-vinda participacdo dos sujeitos na construcdo de seu
Projeto Terapéutico Singular (PTS), tornando-os agentes ativos de seus
tratamentos. O tratamento esta espalhado pelo territdrio, com estimulo para que as

pessoas com transtorno mental utilizem os diferentes dispositivos de saude,
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descaracterizando o processo de exclusdo presente nos estabelecimentos
psiquiatricos hospitalares. No tratamento, além da presenca de disciplinas distintas
intercomunicando-se, existe a busca pela intersetorialidade, em que diferentes
equipamentos de diferentes areas (educacional, social, cultural, desportiva, entre
outras) pactuam do tratamento. O modo psicossocial procura maior horizontalidade
no tratamento, quebrando hegemonia de uma ou outra disciplina.

Para o modelo biomédico, o foco sdo os sintomas, a busca pelo
enquadramento social, as rela¢cdes de biopoder, a fragmentacao multidisciplinar e a
exclusdo. Para o outro, psicossocial, a insercéo sociocultural dos sujeitos e as acdes
diversificadas e espalhadas pelo territorio, em um modelo interdisciplinar. E fAcil
visualizar em um modelo fortes relagdes de poder e soberba tedrica; e; em outro, um
maior respeito aos direitos de expressao das pessoas com transtorno mental. Costa-
Rosa (2000, p. 153) compara a relacdo dos profissionais no modelo asilar com uma
‘linha de montagem”, “ou seja, as tarefas e, o que é mais grave, o sujeito, sédo
fragmentados e encadeados como qualquer mercadoria da produgdo comum”, e o
prontudrio acaba sendo o elo de ligacao entre os profissionais, com a presenca de
concepcéo de estratificacdo de saberes.

Este capitulo teve o propdsito de trazer um pouco da trajetéria, recortando
alguns marcos histéricos, mas sem pretensdes de aprofundamento, ja que este nao
foi o objetivo principal desta tese. A histéria aqui apresentada foi aquela que esta
atravessada pela categoria cidadania da pessoa com transtorno mental, com
destaque para o tipo de clinica ofertada em diferentes momentos e em diferentes
locais no mundo. Intencionalmente, este capitulo apresentou um pano de fundo para
a discussao que sera desenvolvida na sequéncia, em que cidadania e o cuidado em
saude mental serdo problematizados por suas diferentes nuances, com seus
paradoxos e contradi¢cbes, trazendo as polaridades e buscando costurar uma viséo
complexa, plural, diferenciada e singular da relacéo entre partes e todo.

Neste capitulo foi possivel demonstrar que, a partir da histéria da sua
constituicdo, com a premissa de desrazdo e seus derivados — desigualdade e
exclusdo para as pessoas com transtorno mental —, a psiquiatria resultou em
diferentes problemas para existéncia cidada desses sujeitos. No nascimento da
psiquiatria enquanto ciéncia, também foram constituidos o “nascimento da doenca
mental” e a premissa da internagdo como medida de tratamento. E, desde entéo,

muitos projetos reformistas foram implementados em diferentes tempos, mas
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especialmente no poés-Segunda Guerra Mundial. Tais projetos tinham, sem excecéao,
a preocupacao com o tratamento desumano e violador de direitos constituidos no
interior dos hospitais, com a diferenca de que alguns propunham sua manutencéo,
ainda que com mudangas em seu interior, e, outros, sua substituicdo por servigos
abertos.

Apesar de, no texto, eu sempre primar pelo olhar critico, vale aqui o registro
que cada um dos projetos foram reformadores e alguns até mesmo revolucionarios
em sua época histérica. Assim, todas as "posturas reformistas” foram tentativas e
olhares criticos de um tempo e de uma época, com suas possibilidades e limites

histéricos. Como foi destacado por Castel (1978, p. 13),

Os primeiros alienistas eram jovens de boa vontade, ambiciosos,
frequentemente pobres e com ideias "sociais". No fim de seu curso de
medicina, eles "subiam para Paris" (frequentemente vinham do sul). lam
para a Salpétriere, frequentavam assiduamente o seminario do mestre da
época, Esquirol. Eram seduzidos por esse ensino que aliava o aparente
rigor de uma ciéncia, as grandes aspira¢des da filantropia e os prestigios
da parisianidade. Nisto ndo havia nada de maquiavélico nem de desonroso.

Registrar esse percurso de propostas reformadoras objetivou dar destaque
ao projeto de reforma brasileiro, que, comungando do ideario do projeto italiano,
desconstruiu o paradigma inicial da psiquiatria, na medida em que propss
secundarizar a doenca em nome de maior visibilidade para a pessoa em sofrimento.
Nesse sentido, a Reforma Psiquiatrica brasileira colocou sob outro prisma a
perspectiva de cidadania para a pessoa com transtorno mental.

Segundo Castel (1978, p. 166), o sistema ganha sempre: para além da busca
pela “cura”, pela normatizacdo do comportamento, pela busca por pertencer ao
“reino da razao”, o registro no corpo social que fica é a revelagcdo do “que se paga
por transgredir as normas”.

As "pineleiras" do grande filantropo ndo se contentam, portanto, em limpar
a superficie do corpo social livrando-o desses indesejaveis que sao 0s
doentes mentais. Elas também montam guarda nas fronteiras entre a razéo
e a loucura. Para isso, elas ndo tém necessidade de curar principalmente,
nem mesmo de sempre enclausurar. Mesmo sé havendo alguns loucos,
eles ensinariam a todos o quanto € bom e prudente ser normal. Eficacia
simbdlica, talvez, imaginario social se se prefere, mas que ndo se deve

subestimar para compreender também essa espécie de duracdo supra-
histérica da forma asilar. (CASTEL, 1978, p. 166).
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Assim, ndo é possivel desconsiderar o papel social da psiquiatria e do
manicomio. Para Rotelli (1990, p. 26-27),

[...] o manicomio efetivamente se constitui, sobretudo, como local de
descarga e de ocultamento de tudo aquilo que, como sofrimento, miséria ou
distarbio social, resulta incoerente frente aos cédigos de interpretagédo e de
intervencao (de problema-solucéo) das instituicBes que fazem fronteira com
a Psiquiatria, ou seja, a medicina, a justica e a assisténcia. E por isso a
psiquiatria se constitui em Ultima instancia na fronteira, no cruzamento
destas instituicdes e assume o dever de absorver no seu interior tudo aquilo
gue resta da légica problema-solucdo que a governa e, portanto, todos os
problemas que ao resultarem incoerentes, insollveis e irredutiveis sdo por
isso expulsos.

Nessas diferentes dimensdes historicas da psiquiatria, considerando o
processo de inclusdo/exclusdo e seu carater normatizador, ficam identificadas as
bases para compreendermos as dificuldades contemporéneas para a incluséo do
louco no mundo em um efetivo projeto de existéncia cidada.

Na sequéncia deste texto, ja no proximo capitulo, meu projeto sera
apresentar a nova forma de cuidar proposta pela Reforma Psiquiatrica brasileira, que

esta atravessada pela perspectiva de resgate da cidadania do louco.
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CAPITULO 3
A CIDADANIA DO LOUCO E AS PERSPECTIVAS QUE PERMEIAM AS NOVAS
FORMAS DE CUIDAR

Apresento neste terceiro capitulo a proposta de fazer um aprofundamento
tedrico sobre a clinica psicossocial nos novos servigcos que compdem a Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS) e as diversificadas concepcbes de cidadania,
mostrando como esse conceito é apropriado de diferentes modos e com distintas
significacdes na pratica da politica publica em implantacdo no campo da saude
mental. Pretendo apresentar um panorama dos tratamentos ofertados na
contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica brasileira, que se empenha na
efetivacdo de dispositivos abertos regidos pela légica dos preceitos de um novo
modo psicossocial de cuidado. A discussdo dos tratamentos ofertados tera como
pano de fundo a concepc¢dao da clinica psicossocial, que cruza o campo psi e o social.

Amarante (2003) registra que alguns autores consideram que o foco da
Reforma Psiquiatrica é a mudanca no modelo de assisténcia e que, portanto,
“descuida-se da questao da clinica”. Esse autor discorda desse posicionamento e
parte da concepcdo de que o movimento da Reforma €& um processo de
transformacao estrutural envolto pela complexidade do processo social. “Se
configura na e pela articulagdo de varias dimensdes que s@o simultaneas e inter-
relacionadas, que envolvem movimentos, atores, conflitos e uma tal transcendéncia
do objeto de conhecimento que nenhum método cognitivo ou teoria podem captar e
compreender em sua complexidade e totalidade.” (AMARANTE, 2003, p. 49).

Nesta mesma concepc¢ao, Yasui, (2010, p. 120) considera que:

Cuidar, em saude, significa pensar em uma atitude de ocupacao,
preocupacédo, de responsabilizacdo e de envolvimento com o outro. Para
olhar e ouvir o outro, é preciso reconhecé-lo como alguém que represente
mais do que um mero objeto de intervencao. Preciso reconhecé-lo como um
sujeito, ndo como uma entidade, um objeto, uma doenca.

Coerente com as dimensdes propostas pela Reforma Psiquiatrica, o0s
dispositivos da RAPS, que séo servigos abertos de atencdo em saude mental, devem
ser regidos pela l6gica do modo psicossocial que “implica uma ética de solidariedade

que facilite aos sujeitos com limitacdes para os afazeres cotidianos, decorrente de
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transtornos mentais severos e persistentes, o aumento da contratualidade afetiva,
social e econémica que viabilize o melhor nivel possivel de autonomia para a vida
na comunidade.” (PITTA, 2001, p. 9). Paulo Amarante (1995) fala de terapéutica
cidada no mesmo sentido apontado por Pitta (2001).

O modo psicossocial de cuidados, que € uma estratégia de tratamento para
as pessoas com transtorno mental, perpassa tanto as quatro dimensdes propostas
por Amarante (2007), quanto a complexidade da questdo da cidadania para as
pessoas com transtorno mental, considerando a complexidade do viver. Esse
tratamento, umbilicalmente ligado aos pressupostos da Reforma Psiquiatrica
brasileira — e que também & chamado de atencdo psicossocial, de reabilitacédo
psicossocial’? em textos histéricos e nas narrativas da legislacéo vigente —, objetiva
“agenciar o pertencimento social do louco.” (TENORIO, 2002, p. 54).

E a questdo da cidadania para as pessoas com transtorno mental é
transversal a essas dimensdes, visto que € possivel pensar que cidadania se refere
ao espaco social ocupado pelas pessoas com transtorno mental, espaco esse que
abarca seus direitos e seus desejos.

Um servico de saude mental que pactue com os principios da Reforma
Psiquiatrica brasileira deve romper com a ordem ética, politica e epistemoldgica
apresentada pelos servicos tradicionalmente ofertados nessa area que, além de
seguirem um modelo biomédico, sdo pautados por intervencdes quase que
exclusivamente através de consultas e medicamentos (ONOCKO-CAMPOS;
FURTADO, 2006, p. 1055). De forma implicita, no bojo de um servico que presta
assisténcia fragmentada e reduzida a oferta de consultas e de medicamentos, existe
a comunhao com a tradi¢éao pineliana em que as pessoas com transtorno mental séo
vistas como alienados e sujeitos desprovidos da razéo e de vontades.

Romper com essa ordem implica a construgcédo de outro paradigma de
assisténcia, inevitavelmente incluindo como premissa a questdo da cidadania e dos
direitos das pessoas com transtorno mental. Considerando que a Reforma
Psiquiatrica bebeu na fonte do Movimento Democratico Italiano, a cidadania esta
presente nos constructos do movimento brasileiro de forma emblemética e nuclear,

tendo por base a desconstrugcdo do modelo psiquiatrico tradicional, propondo um

22 Reabilitagdo psicossocial € um termo presente em varios textos académicos quando o assunto diz
respeito ao tratamento oferecido as pessoas com transtorno mental; e € controverso por carregar
subliminarmente a concepc¢do de ajustamento. Isto sera posteriormente problematizado.
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novo lugar de inclusdo e cuidado em saude mental, para além dos muros dos
hospitais psiquiatricos.

Apesar de a cidadania se configurar como o nucleo duro da Reforma
Psiquiatrica brasileira e repetidamente ser lembrada nos estudos dos teoricos
classicos da area, o fato de estar presente na legislacdo brasileira — que foi
construida a partir dos principios da Reforma Psiquiatrica — e também nos textos
oficiais dos movimentos de usuarios, familiares e profissionais da area, constitui um
constructo que gera interrogagdes por sua complexidade.

A efetivacdo do sujeito enquanto existéncia cidada implica a possibilidade
de participacdo e, nesse sentido, parece incompativel com a exclusdo histérica
vivenciada pelas pessoas com transtorno mental. Apesar de o avanc¢o inquestionavel
no cuidado em satude mental ocorrer através de servi¢cos abertos de assisténcia, isso
pode néo ser suficiente para garantir um novo lugar social para esses sujeitos, na
medida em que desospitalizacdo e desinstitucionalizacdo sao categorias diferentes.

Ao longo deste capitulo, tenho a intencdo de problematizar o constructo da
cidadania da pessoa com transtorno mental a partir de diferentes angulos: na
perspectiva do campo social, na perspectiva da Reforma Psiquiatrica, na perspectiva
dos movimentos sociais e ha perspectiva dos novos servicos, em especial os CAPS,
tomando como exemplo, ao final, a participacdo cidada dos loucos em movimentos

sociais brasileiros.

3.1 CIDADANIA ENQUANTO CONSTRUCTO DO CAMPO SOCIAL

Segundo o dicionario Houaiss (2003), cidadania € um verbete normalmente
atrelado a condicionalidade de ser cidadao, ou seja, aguele que exerce seus direitos
como cidadao estd exercendo sua cidadania. E ser cidaddo implica a possibilidade
de gozo de direitos e deveres em determinada localidade geografica; sendo assim,
a vinculacéo ao territério € pressuposto da cidadania.

Cidadania para os gregos apresentava caracteristicas peculiares, primeiro,
porque ela ndo era para todos, pois se excluiam criancas, mulheres, barbaros e
escravos. Segundo, porque “a relacdo do individuo consigo mesmo e com a
coletividade (dos individuos livres, € claro) era estética, ndo normativa,
diferenciadora. Visava ao individuo, mas ndo a um sujeito universal.” (BEZERRA
JR., 1992, p. 116).
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Na medida em que o Cristianismo sugeriu uma versao universal do homem,
além da concepcdo de igualdade apresentada pela Revolucdo Francesa, foi
cristalizando a versdo de homem universal na perspectiva da racionalidade.

Marshall (1967), teorico classico da temética da cidadania, socidlogo
britanico que publicou em 1950 o livro Cidadania, Classe Social e Status, apresentou
uma proposta de compreensdo da cidadania a partir de seu desenvolvimento na
Europa, em especial na Inglaterra, até o século XIX. Para ele, cidadania € um
processo evolutivo através da conquista de direitos. E conceitua: cidadania é a
“participacao integral do individuo na comunidade politica” (SAES, 2000, p. 2),
através do exercicio de direitos e deveres.

Ele considerou trés partes constitutivas do conceito de cidadania: os

componentes civil, politico e social.

O elemento civil € composto dos direitos necessarios a liberdade individual
— liberdade de ir e vir, liberdade de imprensa, pensamento e fé, o direito a
propriedade e de concluir contratos validos e o direito a justica. Este Gltimo
difere dos outros porque € o direito de defender e afirmar todos os direitos
em termos de igualdade com os outros e pelo devido encaminhamento
processual. Isto nos mostra que as instituicbes mais intimamente
associadas com os direitos civis sdo os tribunais de justica. Por elemento
politico se deve entender o direito de participar no exercicio do poder
politico, como um membro de um organismo investido da autoridade politica
ou como um eleitor dos membros de tal organismo. As instituicbes
correspondentes sdo o parlamento e conselhos do Governo local. O
elemento social se refere a tudo o que vai desde o direito a um minimo de
bem-estar econémico e seguranca ao direito de participar, por completo na
heranca social e levar a vida de um ser civilizado de acordo com os padrdes
gue prevalecem na sociedade. As instituicdes mais intimamente ligadas
com ele séo o sistema educacional e 0s servicos sociais. (MARSHALL,
1967, p. 63-64).

Esse autor demarcou o surgimento dos direitos ainda no Século XVIII,
registrando que, em 1832, quando os primeiros direitos politicos estavam surgindo,
os direitos civis ja tinham se constituido. A participagdo da populacdo em
comunidades locais e associa¢des civis se configuraram na fonte original dos direitos
sociais, que progressivamente foram sendo substituidos pelo Poor Law (Lei dos
Pobres). Inicialmente como um sistema de regulamentacdo de salarios, tornou-se
inviavel com a evolucgéo da industria, visto que entrava em contradicdo com o direito
civil de escolha de trabalho e de liberdade na definicdo dos contratos de trabalho. O
Poor Law, composicao elizabetiana que tinha objetivo original de suprimir a pobreza
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e conter a “vadiagem”, sobreviveu as mudangas econdmicas, originando a ideia dos
direitos sociais (MARSHALL, 1967).

Marshal (1967) registrou em seu texto classico, Cidadania, Classe Social e
Status, no capitulo Cidadania e Classe Social — baseado em uma conferéncia
proferida em evento dedicado a Alfred Marshal (1842-1924), professor de economia
politica — que seu homénimo considerava que “a desigualdade do sistema de classes
sociais pode ser aceitavel desde que a igualdade da cidadania seja reconhecido”
(MARSHALL, 1967, p. 62), acrescentando que Alfred Marshal concebia cidadania
como a transformacao do artesdo em cavalheiro, entendendo cidadania como um
modo de viver que brotava de dentro e ndo imposto a ele de fora. Nessa perspectiva,
as questdes sociais diferenciavam os sujeitos, ao mesmo tempo que a possibilidade
de exercicio dos deveres os igualava: isso porque “ele se referia somente as
obrigacfes e ndo aos direitos de cidadania.” (MARSHALL, 1967, p. 62).

Marshall (1967) se perguntou se a igualdade, concretizada pelo exercicio
dos direitos formais da cidadania, seria consistente com as desigualdades das
classes sociais e desenvolveu seu texto objetivando responder a tal indagacéao.

Do questionamento inicial proposto por Marshall referente a compatibilidade
das categorias cidadania e desigualdade social, ele concluiu que existe riqueza na
convivéncia entre elas, ressaltando inclusive que € necessaria e desejavel. “A
igualdade de status € mais importante que a igualdade de renda” (MARSHALL, 1967,
p. 95), referindo que € possivel a coexisténcia de desigualdades econémicas com a
cidadania, desde que seja garantida a igualdade através do status de cidadao,
implicando possibilidade de acesso aos direitos civis, politicos e sociais.

Existem criticas indicando que “a postura basicamente evolucionista de
Marshall o leva de fato a uma concepcéo idilica acerca da instauracéo da cidadania,
como valor social e como figura institucional, na sociedade moderna” (SAES, 2000,
p. 6-7), na medida em que, entre outras coisas, subestimou a poténcia do processo
revolucionario na destruicdo do status feudal e considerou a constituicdo dos direitos
como fruto de uma evolucao institucional. A fala marshilliana parte da posicao das
classes dominantes e da burocracia estatal, ignorando o papel especifico das

classes trabalhadoras?? no processo de formacéo e evolucédo da cidadania.

23 “Em Construgao nacional e cidadania, Bendix mostra que, uma vez conquistadas as liberdades de
ir e vir e de contratar, era inevitavel que as classes trabalhadoras se lancassem, contra a vontade
politica da burocracia estatal e da classe capitalista, na luta pela conquista dos direitos de reunido
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Saes (2000, p. 11), analisando o processo de criacdo de direitos em uma
sociedade capitalista, apontou que é um “processo conflituoso, embora n&o
contraditorio”. Registra que, a partir da definicdo marshilliana, “cidadania é um
fendmeno contingente no capitalismo: a “participacdo pode ou ndo se concretizar,
embora fosse desejavel que ela sempre se concretizasse.” (SAES, 2000, p. 13). E
acrescentou que uma cidadania plena e ilimitada, conforme concebido por Marshall,
nao é possivel acontecer dentro de uma sociedade capitalista e das suas instituicoes
politicas.

Santos (1997, p. 30) assinala a existéncia de duas versdes dos direitos
humanos: a liberal e a marxista, recomendando a adocao da ultima. Sem intencionar
aprofundamentos tedricos nessa area, recorro aos estudos de Trindade (2010, p. 7),
que apontam para uma “contradicdo insuperavel entre o marxismo e os direitos
humanos no plano conceitual jusfilosofico”, e que € um tema secundarizado nas
pesquisas tedricas: “Karl Marx, assim como Friedrich Engels, empenhou-se,
sobretudo, em desvendar a formacao do modo de producéo capitalista, as estruturas
objetivas e subjetivas de sua reproducdo social, as leis tendenciais do movimento
historico do capital e as possibilidades concretas de sua superagao” (TRINDADE,
2010, p. 10-11). Assim, a reflexao sobre o direito ficou subalternizada a integrou uma
parte mais abrangente dos estudos marxistas. Em A questéo judaica, Marx faz critica
aos direitos naturais do homem, que no seu tempo tinham existéncia como direitos

civis e politicos, e com limitacdes:

e de associacdo. Os trabalhadores entendiam que essas prerrogativas se configuravam como 0s
instrumentos sem 0s quais ndo poderiam fazer as liberdades civis elementares funcionarem
eficazmente a favor dos seus interesses materiais. Foi por isso que se travou, ao longo do século
XIX, uma intensa luta popular em prol da conquista de tais direitos, dai resultando, no fim do século,
0 reconhecimento estatal da legitimidade das atividades sindicais e partidarias das classes
trabalhadoras. O direito de organizar sindicatos e partidos politicos sera usado, por sua vez, como
arma importante na luta popular pela supressao das restrigbes censitarias e capacitarias ao
exercicio do direito de voto (vale dizer: pela efetiva instauracao do sufragio universal), bem como
pela conquista dos primeiros direitos sociais. Assim, na Alemanha, a Lei sobre Servigos (1869)
reconheceu o direito de associacdo para fins sindicais; e ja em meados da década de 1870 o Partido
Social Democrata Operario Alemao, dotado de amplas bases nos meios sindicais, sera integrado
ao jogo institucional, logrando acesso ao Parlamento (onde controlard 12 das 397 cadeiras). Na
década seguinte, sob a pressdo dos sindicatos e do partido (pressao essa que ndo cessou a
despeito da legislacdo antissocialista de 1878), o governo Bismarck edita uma série de leis de
protecdo social: a de protecdo aos doentes (1882), a de protecdo aos acidentados (1884) e a de
protecdo aos velhos e invalidos (1889). Na Inglaterra, formou-se em 1906 o primeiro partido da
classe trabalhadora inglesa integrado ao jogo institucional: o Labour Party, de bases amplamente
sindicais (inclusive porque contemplava a filiagdo coletiva dos membros das trade-unions, ao invés
de sua filiacdo individual). E, imediatamente apos, ja sob pressdo, o governo inglés tomara
importantes medidas sociais, como a protecdo a velhice (1908) e o seguro nacional (1911). (SAES,
2000, p. 8-9).
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Marx destaca que o “homem” considerado na Declaragdo dos Direitos do
Homem e do Cidad&o ndo é o ser humano em si, ente genérico e universal,
mas apenas o “membro da sociedade burguesa”, o “homem egoista” voltado
aos seus proprios interesses e, por isso, “separado dos outros homens e da
comunidade”. A igualdade perante a lei ndo passa de uma quimera luzente,
face a desigualdade real que efetivamente rege a sociedade. (TRINDADE,
2010, p. 52).

E assim as pessoas sdo divididas em duas abstracdes juridico-politicas: o
homem privado, pautado pelo principio da desigualdade, e o cidaddo publico,
pautado pelo o principio da igualdade. “Os direitos desse ‘homem’ abstratamente
tomado s&o receptaculos da desigualdade social, e os ‘do cidadéo’ s&o idealmente
equalizadores.” (TRINDADE, 2010, p. 53).

Assim, partindo da perspectiva de Trindade (2010), o enfoque marxiano-

engelsiano sobre o direito e os direitos humanos considera:

a) por um lado, persiste e persistira uma contradic@o insuperavel entre o
marxismo e os direitos humanos no plano conceitual jusfilosofico; b) por
outro lado, parte consideravel da agenda prética dos direitos humanos (ndo
toda a agenda) — aquela parte resultante das conquistas sociais
tendencialmente emancipatdrias — harmoniza-se com a plataforma politica
marxista da época que precede a ultrapassagem do modo social de
producéo fundado no capital; c) para além do capital, a contradi¢do entre o
marxismo e os direitos humanos estara superada mediante a propria
superacao historica e social do direito — portanto, dos direitos humanos —
enquanto forma social correspondente as relagdes humanas do modo de
producéo capitalista. (TRINDADE, 2010, p. 236).

Essas premissas indicam a contradicdo presente entre o tema dos direitos e
do marxismo, mas identifica na historia das conquistas sociais uma perspectiva de
enlacamento.

Considerando Carvalho (2013), no Brasil o processo de constituicdo dos
direitos foi diferente do modelo inglés marshilliano. Para Marshal (1967), primeiro se
constituiram os direitos civis no Século XVIII, seguidos dos direitos politicos no
Século XIX e, por fim, no Século XX os direitos sociais, em uma sequéncia nao
casual, mas légica: através dos direitos civis, com a possibilidade de exercicio da
liberdade, os ingleses reivindicaram direitos politicos, como o de votar e de
participacdo do governo. Com essa possibilidade de participacdo politica, foram
eleitos operarios e fundado o Partido Trabalhista, responséaveis pela introducéo dos
direitos sociais (CARVALHO, 2013).
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Ja esse modelo ndo se aplicou ao Brasil, visto aqui existir maior énfase em
um dos direitos — 0s sociais —, e também por apresentar uma sequéncia do
nascimento dos direitos diferente do modelo inglés. Para Carvalho (2013, p. 12),
essa alteracado afeta a natureza da cidadania: “Quando falamos de um cidadao
inglés, ou norte-americano, e de um cidaddo brasileiro, ndo estamos falando
exatamente da mesma coisa.”

No Brasil, primeiro vieram os direitos sociais, que foram implantados em
momento historico em que existia a supressao dos direitos politicos e a reducao dos
direitos civis, comprometendo no nascimento dos direitos sociais sua concepcao

enquanto produto de conquista democratica e fruto de uma cidadania ativa.

Se o avancgo dos direitos politicos apdés 0 movimento de 1930 foi limitado e
sujeito a sérios recuos, 0 mesmo ndo se deu com os direitos sociais. Desde
0 primeiro momento, a lideranca que chegou ao poder em 1930 dedicou
grande atencdo ao problema trabalhista e social. Vasta legislacéo foi
promulgada, culminando na Consolida¢éo das Leis do Trabalho (CLT), em
1943. A CLT, introduzida pelo Estado Novo, teve longa duracao: resistiu a
democratizacao de 1945 e ainda permanece até hoje em vigor com poucas
modifica¢des de fundo. O periodo de 1930 a 1945 foi o grande momento da
legislacdo social. Mas foi uma legislacdo introduzida em ambiente de baixa
ou nula participacdo politica e de precéaria vigéncia dos direitos civis.
(CARVALHO, 2013, p. 110).

Segundo Saes (2000, p. 12-13), a instituicdo de direitos no periodo de
ditadura varguista, e ndo como consequéncia de processo democratico e de
conquistas, seria uma “estratégia compensatéria de um regime ditatorial em busca
de legitimidade e de uma base social de apoio”.

Para Carvalho (2013), a piramide de constituicdo dos direitos, proposta por
Marshal (1967), no Brasil, foi colocada de cabeca para baixo: aqui primeiro vieram
os direitos sociais, depois os direitos politicos — que, de forma paradoxal, com maior
expansao do direito a voto em periodo ditatorial — e, por ultimo, os direitos civis. A
constituicdo inglesa implicava uma logica iniciada pelos direitos civis, que resultou
em um Judiciario mais independente do Executivo. Calcada na liberdade civil, existiu
a consolidacdo dos partidos politicos que, de forma organizada no Congresso,
votaram em beneficios sociais. Assim, a base fundante dos direitos sociais eram as
liberdades civis.

Carvalho (2013) apontou para uma consequéncia importante da inversdo do
modelo brasileiro, se comparado ao inglés, que foi a “excessiva valoriza¢céo do Poder

Executivo. Se os direitos sociais foram implantados em periodos ditatoriais, em que
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o Legislativo ou estava fechado ou era apenas decorativo, cria-se a imagem, para o
grosso da populacdo, da centralidade do Executivo.” (CARVALHO, 2013, p. 221).
Além dessa questao, vale pontuar que a constituicdo dos direitos sociais a partir do
Poder Executivo, em beneficio de algumas categorias, transformou o legislativo em
um mediador de negociacdes corporativas com o Executivo.

O desdobramento da cidadania no exercicio de direitos leva a outra
categorizacdo: cidaddo pleno é aquele que é titular dos trés direitos; o cidad&o
incompleto € destinado aos que possuem apenas alguns direitos; e 0os néao
cidadaos, aqueles que néo se beneficiam de nenhum desses direitos (CARVALHO,
2013, p. 9). Considerando o histérico das pessoas com transtornos mentais, a cultura
de exclusdo que vivenciam e, ainda, as dificuldades de acesso aos servigos de
garantias de direitos, é possivel considerar que, em diferentes momentos historicos
e também na contemporaneidade, as pessoas com transtorno mental se emolduram
ora como cidadaos incompletos, ora como nédo cidadaos.

No contraponto de Marshal (1967), Bobbio (2004), em seu livro A Era dos
Direitos, concebe que os direitos sdo provenientes de um homem cuja natureza é
circunstancial, historica e mutavel; ou seja, os direitos ndo estdo postos naturalmente
e, portanto, buscar um “fundamento absoluto ndo é apenas uma ilusdo; em alguns
casos, é também um pretexto para defender posicées conservadoras.” (BOBBIO,
2004, p. 15).

Bobbio (2004) apresentou trés teses que atravessam suas reflexdes sobre
os direitos humanos: primeiro, que sdo histéricos; segundo, que nhascem no inicio da
era moderna, juntamente com a concepcao individualista da sociedade; e, terceiro,
que se constituem em um dos principais indicadores do progresso histérico.

Para ele, quatro questdes devem ser consideradas por aqueles que buscam
um fundamento absoluto que dé respaldo para a constituicdo dos direitos: o fato de
que a definicdo de direitos € vaga e d4 margem a varios sentidos; o carater mutavel
dos direitos, visto que se modificam de acordo com interesses historicos; o fato de

gue os direitos sao heterogéneos; e, por fim, a antinomia dos direitos:

[...] € preciso distinguir um caso que pde ainda mais gravemente em perigo
a busca do fundamento absoluto: aquele no qual se revela uma antinomia
entre os direitos invocados pelas mesmas pessoas. Todas as declaracdes
recentes dos direitos do homem compreendem, além dos direitos
individuais tradicionais, que consistem em liberdades, também os
chamados direitos sociais, que consistem em poderes. Os primeiros exigem
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da parte dos outros (incluidos aqui os 6érgaos publicos) obrigacdes
puramente negativas, que implicam a abstengdo de determinados
comportamentos; os segundos sO podem ser realizados se for imposto a
outros (incluidos aqui os 6rgdos publicos) certo nimero de obrigagbes
positivas. S8o antindmicos no sentido de que o desenvolvimento deles néo
pode proceder paralelamente: a realizacdo integral de uns impede a
realizagcdo integral dos outros. Quanto mais aumentam os poderes dos
individuos, tanto mais diminuem as liberdades dos mesmos individuos.
(BOBBIO, 2004, p. 14-15).

Para esse autor ainda, a grande questdo que se apresenta na atualidade
nao diz respeito aos fundamentos dos direitos, visto sua vulnerabilidade histoérica: a
questdo que se apresenta € a aplicabilidade dos direitos. “Nao se trata de saber
quais sao esses direitos, qual é a sua natureza e seu fundamento, se sao direitos
naturais ou historicos, absolutos ou relativos, mas sim qual € o modo mais seguro
de sua aplicagado” (BOBBIO, 2004, p. 17). A partir da Declaragdo Universal dos
Direitos do Homem (1948), a tematica da fundamentacéo dos direitos perdeu lugar
na pauta de debates para o desafio de como efetiva-los, na perspectiva de um
Estado de Bem-Estar Social — Welfare State?4.

A universalidade na concepcéo dos direitos humanos estd desafiada pela
diversidade cultural. Para Santos (1997), a forma como atualmente se configura a
discussdao sobre os Direitos Humanos implica uma universalidade como o do
esperanto, que tem proposta de ser uma lingua universal, mas que encontra
dificuldades para ser incorporada pelas populagbes como uma linguagem comum.
As diferengas culturais inviabiliazam um discurso universal dos Direitos Humanos,
gue devem ser reconceitualizados como multiculturais. Segundo esse autor, para
atuar numa perspectiva de baixo para cima, os Direitos Humanos devem ser
reconfigurados na perspectiva do multiculturalismo, permitindo um equilibrio entre

competéncia global e a legitimidade local.

24 “Para Briggs (2006), o Welfare State é um Estado no qual se usa deliberadamente o poder
organizado em um esforco para modificar o jogo das forcas do mercado em no minimo trés direcdes:
primeiro, garantindo aos individuos e as familias uma renda minima, independentemente do valor
de mercado de seu trabalho ou de sua propriedade; segundo, reduzindo a exposi¢ao a inseguranca,
colocando os individuos e familias em condi¢des de enfrentar certas contingéncias sociais que, de
outro modo, levariam a crises do individuo ou de sua familia; e terceiro, assegurando que a todos
os cidadados, sem distincdo de status ou classe, sejam oferecidos os mais altos padrdes de um
conjunto reconhecido de servi¢os sociais. Wilenski (1975) trabalha com uma definicdo mais concisa:
o fundamento do Welfare State, para esse autor, é a existéncia de um padrdo minimo (garantido
pelo Estado) de renda, alimentagéo, saude, alojamento e instrugdo, assegurado a qualquer cidadao
como um direito politico e ndo como caridade. Enquanto isso, para Pierson (1991), no momento em
que ha o comprometimento de um gasto social de pelo menos 3% do Produto Nacional Bruto, pode-
se falar em surgimento nacional do Welfare State, ainda que incipiente.” (BENEVIDES, 2011, p. 10).
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Contrapondo esse principio da universalidade, Santos (1997) sugeriu a
hermenéutica diatopica, que parte da concepcdo de compreensdo mutua de
diferentes universos de sentidos. A proposta € fugir do preceito universalista dos
Direitos Humanos e buscar uma concepc¢ao “mestica”, em que um mix de sentidos
locais se entrelaga para formar “redes de referéncias normativas capacitantes”. O
objetivo ndo é a completude, visto ser irreal, mas sim ampliar a concepc¢ao da
impossibilidade do tema Direitos Humanos ser transformado em algo finito e
acabado. A base da hermenéutica diatopica estd na capacidade de dialogo
intercultural.

Cidadania é um constructo do campo sociolégico que estad diretamente
implicada no fato de como os homens estabelecem relagdes entre si e com seu
territério. No caso das pessoas com transtorno mental, essa relacao € de excluséo,
com esses sujeitos estando marginalizados e fora do espaco social.

Na sequéncia do texto serd abordada a aproximacdo que acontece do
constructo cidadania com o campo da saude mental, a partir do novo paradigma

proposto pela Reforma Psiquiatrica brasileira.

3.2 CIDADANIA ENQUANTO CONSTRUCTO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA: A PREMISSA DA DESRAZAO

A impossibilidade de exercicio de direitos e deveres tem uma relacéo
umbilical com a histérica absorcdo da loucura pela ciéncia médica. O tratamento
secular imposto para as pessoas com transtorno mental, centrado na hospitalizagao,
carregou o principio da exclusdo social e, com isso, de forma subliminar, se
configurou o processo de negacdo da pessoa enquanto sujeito de desejos e de
direitos. (BIRMAN, 1992; BEZERRA JR., 1992; AMARANTE, 1995, 1998, 2010).

A Reforma Psiquiatrica brasileira tem em seu bojo uma
concepcédo de tratamento inclusivo, propondo, para além do desmanche do aparato
manicomial — principio da desospitalizacdo —, a concepc¢ao de desinstitucionalizagéo.
E, no bojo da conceituacéo de desinstitucionalizacéo, fica explicitada a concepcao

de cidadania das pessoas com transtorno mental.

Desinstitucionalizacdo significa tratar o sujeito em sua existéncia e em
relacdo a suas condi¢des concretas de vida. Isto significa ndo administrar-
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Ihe apenas farmacos ou psicoterapias, mas construir possibilidades. O
tratamento deixa de ser a exclusdo em espacos de violéncia e mortificacdo
para tornar-se criagdo de possibilidades concretas de sociabilidade a
subjetividade. O doente, antes excluido do mundo dos direitos e da
cidadania, deve tornar-se um sujeito, e ndo um objeto do saber psiquiétrico.
A desinstitucionalizacdo ¢é este processo, ndo apenas técnico,
administrativo, juridico, legislativo ou politico; é, acima de tudo, um
processo ético, de reconhecimento de uma pratica que introduz novos
sujeitos de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma pratica que
reconhece, inclusive, o direito de as pessoas mentalmente enfermas terem
um tratamento efetivo, receberem um cuidado verdadeiro, uma terapéutica
cidada, ndo um cativeiro. Sendo uma questéo de base ética, o futuro da
reforma psiquiatrica ndo est4 apenas no sucesso terapéutico-assistencial
das novas tecnologias de cuidado ou dos novos servicos, mas na escolha,
da sociedade brasileira, da forma como vai lidar com os seus diferentes,
com suas minorias, com 0s sujeitos em desvantagem social. (AMARANTE,
1995, p. 493-494).

Assim, partindo dessa conceituacdo, é possivel considerar que a Reforma
Psiquiatrica buscou ampliar os principios do tratamento, ndo reduzindo ao constructo
da desospitalizacdo e/ou humanizacdo dos hospitais. A revisdo no formato de
tratamento hospitalar, proposto por algumas correntes do pés-Segunda Grande
Guerra — e que estavam atravessadas pela tematica da desospitalizacao, visto que
propunham assisténcia mais humanizada — néo foi suficiente para os precursores da
Reforma brasileira. Estes apresentaram o foco ampliado pela concepcdo de
desinstitucionalizacdo que, em ultima instancia, implica a reavaliacdo de como uma
sociedade lida com as diferencas e com os diferentes.

Amarante (1995, p. 494) faz uso da terminologia terapéutica-cidada para
consolidar a necessidade de firmar um novo paradigma, em que o tratamento —
também centrado no individuo e na sua subjetividade e ndo nos sintomas e na
doenca — deve-se estabelecer na relacdo em que o0s sujeitos estabelecem com a
sociedade.

E possivel considerar que a Reforma Psiquiatrica brasileira teve como um
de seus eixos propulsores a indignacao frente aos maus-tratos e descasos que
ocorriam no interior dos hospitais psiquiatricos e que foi compartilhada com a
sociedade através de diversas denuncias, como as do hospital Colénia de
Barbacena ou ainda da fotografia com a marca de um corpo de mulher que morreu
esquecida em uma cela/quarto em um hospital psiquiatrico, nas décadas de 1970 e
1980 (BIRMAN, 1981, p. 63). Essas duas décadas foram prodigas em trazer a tona
os tristes bastidores do tratamento que era ofertado as pessoas com transtorno

mental.
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A indignacéao pelo desrespeito aos direitos humanos presentes nos hospitais
psiquiatricos deu uma forte base para o processo de revisdo do tratamento, mas a
Reforma Psiquiatrica brasileira ndo reduziu seus pressupostos na humanizacao
dessas instituices. Ela foi além, propondo um tratamento aberto e espalhado pelo
territério, e trazendo como pauta o projeto de cidadania.

O resultado desse direcionamento foi uma equacdo complexa que
demandou estudos e debates classicos por varios autores da Reforma, como Paulo
Amarante (1995, 1998), Birman (1992), Bezerra Jr. (1992), Delgado (1992). Os
precursores da Reforma acreditavam que, mais do que uma proposta de novo
modelo assistencial, 0 que se configurava era uma mudanca no olhar posto sobre
as pessoas com transtorno mental, implicando revisao nas concepc¢des de doenca e

de tratamento, ou seja, implicando a constru¢ao de um novo paradigma.

Vale dizer, a probleméatica colocada pela reforma psiquiatrica insere a
guestdo da assisténcia psiquiatrica como um dos seus temas e mesmo
como um tema privilegiado, mas certamente a transcende, pois 0 que esta
em pauta de maneira decisiva € delinear outro lugar social para a loucura
na nossa tradi¢ao cultural. Parece-nos mesmo que é por esta maior abertura
tedrica do campo da saude mental e da transcendéncia da indagac¢éo sobre
outro locus para a loucura que podemos reencontrar de forma rigorosa o
outro polo constitutivo deste debate: a questdo da cidadania. (BIRMAN,
1992, p. 72).

Esse entendimento sugere que a mudanca nao esté localizada no sujeito ou
ndo se restringe a mudancas nos tratamentos, o que muda é o olhar social sobre
tais sujeitos, com propostas mais inclusivas.

A ndo condicdo de cidaddo para as pessoas com transtorno mental foi
resultado da captura da loucura pela ciéncia psiquiatrica, constituindo-se nesse

momento da histéria em um paradoxo estrutural:

Com efeito, se na figura da doenca mental foi reconhecido ao louco o
estatuto social de enfermo, com direito a assisténcia e ao tratamento, sob a
protecdo do Estado, foi com base no mesmo discurso da enfermidade
mental que se autorizou também a excluséo social dos doentes mentais e
a destituicdo correlata de seus demais direitos sociais, isto €, a sua
condi¢céo de cidadania. (BIRMAN, 1992, p. 73).

Segundo Amarante (2007, p. 34), no mesmo periodo histérico em que o

conceito de cidadania estava se configurando,
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[...] foi construido também, em parte pelos mesmos atores sociais, 0
conceito de alienagdo mental. Se o alienado era considerado um
despossuido da Razao plena — e a Razao seria a condicao elementar para
definir a natureza humana e diferencia-la das demais espécies vivas na
natureza — existiria, na origem, um impedimento para que o alienado fosse
admitido como cidad&o. Para Leuret, discipulo de Pinel, a alienacao mental
produzia a perda do livre-arbitrio e, consequentemente, da liberdade. Para
recuperar a liberdade (como livre-arbitrio) € necessario recuperar a Razao!

Assim, o status de doenca néo resultou na qualificacdo de cidadania para o
louco, mas na sua tutela institucional em nome de uma terapéutica normativa.
Chamado por Passos (2003, p. 160) de uma “estranha e paradoxal cidadania” e
ainda “pseudocidadania”: “com o nascimento da instituicao asilar psiquiatrica, a
sociedade moderna institui, simultaneamente, o direito do louco ao tratamento e o
sequestro de sua liberdade”. Dessa forma, a mesma ciéncia que libertou as pessoas
com transtorno mental das correntes as aprisionou fora dos muros das cidades,
excluindo-as da possibilidade de conquista de direitos de cidadéo.

Nos anos finais do século XVIII, a Revolucdo Francesa, que apresentou o
principio da igualdade entre os homens, acabou por negligenciar as diferencas com
sua concepcdo de um modelo universal de direitos pautada pela igualdade entre as
pessoas.

A filiacao da psiquiatria ao ideério revolucionario

[...] a coloca de pronto no centro de um dilema: ao fundar-se numa descri¢éo
racionalista e universal do ser humano, é levada a postular uma natureza
comum (a razdo) a todos os homens. Por outro lado, o peso normativo
desse fundamento traz como consequéncia uma impossibilidade de pensar
a experiéncia da loucura fora da oposicao razao/desrazéo, que desemboca
em outra: inclusdo/exclusdo. (BEZERRA JR.,1992, p. 117-118).

Para Foucault (1978), disso resultou um duplo processo de desapropriagcao:
com a concepcgédo de pessoas com transtorno mental a partir da tese da desrazéo, e
a indicacao para a exclusédo de tais sujeitos do corpo social.

Na medida em que a filiagdo da psiquiatria esta associada ao ideario da
Revolucédo Francesa, ela pactuou com uma descricdo universal e racional do ser
humano, considerando assim uma natureza racional comum a todos os homens.
Essa premissa impediu constituir a loucura fora do eixo razdo/desrazao que, por sua
vez, esta implicada na proposi¢do inclusdo/exclusdo (BEZERRA JR., 1992); ou,
ainda, para dar um angulo diferente para a mesma questdao, temos uma equacao

gue se contrapde: razdolinclusdo e desrazao/exclusao.
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Assim, cidadania, entendida como o “exercicio racional da autonomia”
(BEZERRA JR.,1992, p. 115), é paradoxal para as pessoas com transtorno mental,

gue, por conceituacao da psiquiatria, sdo sujeitos desprovidos da razao.

Podemos perceber claramente que essa maneira de situar a questao aponta
implicitamente para uma relacdo de oposicdo, de contradicdo entre as
nocdes de cidadania (e seus corolarios: liberdade, igualdade, autonomia,
racionalidade) e loucura (constrangimento, diferenca, dependéncia,
irracionalidade). O cidaddo — expressdo universal de uma subjetividade
racional — se contraporia ao louco, manifestacéo radical da singularidade
subjetiva, rebelde, desviante. (BEZERRA JR.,1992, p. 115).

Visto por esse prisma, ndo existe perspectiva inclusiva para a pessoa com
transtorno mental: loucura e cidadania sdo constructos que nao se interconectam.
Ao mesmo tempo que a psiquiatria tomou para si a loucura como principio da
desrazdo, também a confinou com a justificativa de tratamento com vistas ao
reenquadramento dos sujeitos em determinada norma vigente.

Neste sentido, considerando o constructo da alienac¢éo vinculada a loucura,

a pessoa com transtorno mental foi categorizada como um “nao sujeito”.

Foram esse modelo assistencial e essa racionalidade naturalista da
medicina moderna, tributarios do discurso do iluminismo, que caucionaram
a retirada provisoria ou definitiva dos denominados direitos sociais do
campo da loucura, com a Unica exceg¢ado de que, como enfermos mentais,
os loucos teriam o direito de ser cuidados medicamente e ser protegidos,
consequentemente, pelo Estado. (BIRMAN, 1992, p. 74).

Dessa forma, os ordenamentos social e médico, paradoxalmente, ofertaram
a assisténcia enquanto criavam as condi¢cdes para as pessoas com transtorno
mental serem destituidas de direitos. Adjetivado como alienado, suas vontades ndo
eram consideradas e, portanto, ndo se constituia em um “sujeito de contrato social”
(BIRMAN, 1992, p. 74), ja que nao tinha discernimento para respeitar as regras e
firmar o pacto social. Nesse sentido, o tratamento moral, com seu pressuposto de
enquadramento, através do confinamento e afastamento social, apresentava a
possibilidade de restabelecer esses “ndo sujeitos” ao contrato social.

No Renascimento, a loucura tinha um status de verdade, enquanto que no
século XVIII o louco herdou o espaco social que foi destinado ao leproso trés séculos
antes. A heranca do espaco social do leproso veio acompanhada com a marca da



102

exclusdo. Os discursos magicos e religiosos foram substituidos pelo discurso

meédico, e a crenca ha salvacdo migrou para a concepcao de cura.

Com efeito, se a psiquiatria possibilitou que ao louco, agora como enfermo
mental, fosse concedido o direito de assisténcia médica e de cuidados
terapéuticos, em contrapartida retirou dele também as demais condic¢des de
cidadania. Assim o universo da loucura foi excluido definitivamente do
espaco social por representar uma ameaca a ordem social, na medida em
gue subvertia os seus fundamentos normativos. Essa exclusédo social da
loucura teve como correlata a exclusédo dos loucos do espaco familiar, de
forma que a instituicdo psiquiatrica e o Estado passaram a definir os
destinos sociais dos doentes mentais; portanto, perderam a possibilidade
social de gestdo de sua liberdade e de seus bens, ja que a administracéo
desses ultimos funda-se no exercicio de sua liberdade. (BIRMAN, 1992, p.
81).

Nessa ordem, transformar o louco em cidaddo significou transforma-lo em
um sujeito da razao, que, para Pinel, seguia a proposicado do tratamento moral, que

concebia ser

[...] possivel introduzir mudangas significativas no comportamento dos
doentes por meio de atitudes humanas, mas firmes, da equipe técnica para
com aqueles. Termos como ‘repressao’, ‘intimidagao’, ‘dogura’ e filantropia’
passaram a ser encontrados amiude no vocabuléario técnico cotidiano e, em
particular, nos proprios textos de Pinel. (PEREIRA, 2004, p. 114).

A medicina tem funcdo disciplinadora e de ajustamento dos sujeitos,
indicando o carater essencialmente moral com o qual esta revestido o cuidado.
Nesse tratamento, o lugar da loucura estava delimitado fora das cidades e distante
dos grupos sociais.

Apesar das varias propostas reformistas da psiquiatria, principalmente no
pos-Segunda Guerra Mundial para tentar romper com o modelo inaugural pautado
no alienismo e desrazéo, o discurso psiquiatrico ndo deu conta de produzir outro
lugar social para a loucura, permitindo, assim, que a pessoa com transtorno mental
se inscrevesse no espaco social como sujeito de direitos e deveres. Birman (1992,
p. 72) apontou para a divida social em relacdo a esses sujeitos, em funcdo do
processo de exclusédo vivido e da consequente ruptura em relagcdo aos direitos
sociais, considerando um “desrespeito para com sua condigcdo legitima de

cidadania”.
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Teorias da década de 1920 apontavam que a praxiterapia, ou seja, 0
tratamento através do trabalho, permitiria a insercdo do louco no espaco da

cidadania pela via do trabalho

Pela mediacéo do trabalho, pretendia-se do enfermo mental ndo apenas o
respeito pela pratica coletiva denominada trabalho, mas principalmente a
regulacdo infinitesimal do seu corpo e dos seus gestos na sua relacdo com
a ordem do tempo. Portanto, 0 modelo da producdo em série e a sua
contrapartida, que € a serializacdo do sujeito no processo de trabalho,
inseriram-se na racionalidade psiquiatrica para refundar a antiga concepcgao
alienista da pedagogia da sociabilidade e para viabilizar a transformacao do
doente mental em sujeito da razdo e da vontade. (BIRMAN, 1992, p. 84).

Com o advento dos neurolépticos nos anos 1940/50, a esperanca era que
um defeito de ordem biolégica estivesse presente nos quadros de loucura, cuja
guestdo a medicacao iria resolver. Assim, a premissa era que, com o controle
organico das paixdes, tais sujeitos poderiam ser incluidos no espaco social e ter
seus direitos de cidadania passiveis de existéncia.

As comunidades terapéuticas e a psicoterapia institucional, propostas de
reformulacdo do tratamento psiquiatrico nos anos 1940/50, implementadas na
Europa e nos Estadas Unidos, propunham a “pedagogia da sociabilidade” (BIRMAN,
1992, p. 85), objetivando consolidar o louco como sujeito passivel de contrato social.
A reorganizacdo/humanizacdo dos hospitais apresentava estrutura que simulava
uma microssociedade, em que os internos dos hospitais experimentavam vivéncias
das regras sociais como processo de aprendizagem e contencdo dos excessos
passionais presentes na loucura. “‘Dessa maneira a loucura continuava como
‘auséncia de obra’, pois apenas na sua conversao ortopédica nas praticas do bem
dizer e do bem fazer os loucos poderiam ser reconhecidos como sujeitos da razéo e
da verdade.” (BIRMAN, 1992, p. 85).

Desta forma, todas essas praticas ndo deram conta de incluir a loucura no
espaco social, visto que partiam da concepcéao de ajustamento dos sujeitos ao corpo
social.

Em relagdo a psiquiatria comunitaria e a psiquiatria de setor, praticas das
décadas de 1960/70, nascidas respectivamente em territdrio americano e francés,
propunham agdes em territorio, tentando romper a logica da exclusédo dos hospitais
psiquiatricos. A psiquiatria comunitaria ampliou seu espaco de intervengdo, com uma

dimensdo preventivista, em que a producdo da salude mental se associava a
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producao do cidadao ideal para a sociedade. “Nesse contexto o discurso psiquiatrico
se estabeleceu como regulador ativo da marginalidade social e como instituinte das
regras bésicas da cidadania.” (BIRMAN, 1992, p. 86). Por conseguinte, produzir
sujeitos cidaddos se resumia a produzir sujeitos com saude mental. Assim, o
rompimento da psiquiatria com a ordem asilar implicou a subjugacéo da ordem social
pelos principios da psiquiatria, que, por conseguinte, faria a regulacéo da cidadania.

No encontro da saude mental com a cidadania, a Psiquiatria Democrética
Italiana (PDI) apresentou como proposta a restauracdo da cidadania da loucura, ou
seja, considerou as pessoas com transtorno mental como sujeito de direitos e de
deveres e ndo se propds o papel de agente normatizador e/ou controlador da
loucura. A PDI indicou o desmonte manicomial, ou seja, a desconstru¢cdo da
psiquiatria para que a mesma reconfigurasse o cuidado em saude mental para além
dos asilos. Assim, a PDI apresentou, como nucleo duro de seus principios, uma
concepcado de sociedade com espaco de coexisténcia para as diferencas e para 0s
diferentes (BEZERRA JR., 1992).

Pensar na tematica da cidadania para as pessoas com transtorno mental
envolve transcender a concepcéo idealizada de sujeito social, em que os diferentes
nao fazem parte desse universo. Envolve também transcender a concepcao de que
loucura e cidadania sdo paradoxais, ndo se misturando, ja que a “loucura foi
identificada com o ser da morte, e ndo se reconhecia mais qualquer potencial de
verdade na sua experiéncia.” (BIRMAN, 1992, p. 87).

“A instituicao psiquiatrica (no seu sentido mais amplo: conceitos, praticas,
normas, estabelecimentos assistenciais, dispositivos legais, corporacdes
profissionais — ou seja, o0 modo instituido de tratar os loucos) € extremamente
reveladora dos impasses e contradicfes que atravessam a sociedade.” (BEZERRA
JR., 1992, p. 113). Dessa forma, o formato do cuidado em saude mental revela o
formato da sociedade na qual esse cuidado se insere. Assim, fazer uma revisédo do
tratamento necessariamente implica olhar para essa sociedade e para as
dificuldades em conectar uma nova forma de cuidado atravessada por pressupostos
seculares de exclusédo, o que leva a considerar que a reflexdo técnica em relacéo as
propostas de tratamentos para as pessoas com transtorno mental significa também

uma reflexao politica.
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Ver a coisa dessa maneira é compreender que para superar 0 modelo
manicomial é necessario analisar o sofrimento psiquico individual como um
fendbmeno que pde em questdo simultaneamente a experiéncia subjetiva
singular e o universo social-histérico em que essa experiéncia emerge e
ganha existéncia para o proprio sujeito e para 0s outros — isto através de
um vocabulario que a nomeia e a torna reconhecivel, e de préaticas que lhe
designam um lugar no conjunto de possibilidades oferecidas a seus
membros. (BEZERRA JR., 1992, p. 114).

Para Bezerra Jr. (1992), a Unica maneira de superar o paradoxo posto pela
qguestdo da cidadania para pessoas com transtorno mental seria o de produzir n&o
uma resposta, e sim outro problema que possa “prescindir dos pressupostos
racionalistas, universalistas, essencialistas e mentalistas que ainda impregnam
essas nogdes, mesmo nas teorias que nos sdo mais caras”. (BEZERRA JR., 1992,
p. 124). Esse autor sugere também a absor¢do e a inclusdo da psicanalise no
debate, teoria que apresenta um homem em construcdo para além dos principios
racionais, chamando constructos como o inconsciente e a pulsédo, o que “nos ajuda
a animar criativamente novas formas de conceber a cidadania nas quais o peso
normativo da razao possa ser relativizada frente a outros valores.” (BEZERRA JR.,
1992, p. 125).

Segundo Oliveira e Alessi (2005), na década de 80 a Reforma Psiquiatrica
brasileira teve por foco as mudancas legislativas, juridicas e administrativas como

uma garantia de direitos.

O movimento da Reforma Psiquiatrica, na época, admitia a cidadania como
relacionada ao resgate da divida social para com os loucos. Excluidos
socialmente ao longo da Histdria, bastaria, pois, que a sociedade abolisse
as formas institucionais concretas de exclusdo - leis restritivas,
manicdmios, grades — e identificasse “os loucos” como cidaddos iguais
perante a lei, para que os seus direitos de cidadania fossem garantidos.
(OLIVEIRA; ALESSI, 2005, p. 195).

Mas o tempo tem confirmado que né&o é tao simples assim, ou seja, o efetivo
exercicio da cidadania para as pessoas com transtorno mental ndo esta circunscrito
a abolicdo das formas institucionalizadas de excluséo.

Para Delgado (1992), existem trés aspectos a considerar quando a questao
€ a articulacdo das trés grandes categorias: cidadania, loucura e Reforma

Psiquiatrica:

Primeiro as questdes relativas ao modelo de cuidado, suas tecnologias,
administracdo, equidade. Segundo, a relacdo loucura/ justica penal
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ancorada nos conceitos fundamentais de periculosidade e inimputabilidade.
Terceiro, a questdo do cidadao louco, sua condi¢cdo de sujeito dos direitos
civis. S&8o questdes heterogéneas, que ndo podem ser tomadas
apressadamente como se formassem um conjunto, sob pena de confusfes
conceituais e legislativas. (DELGADO, 1992, p. 30-31).

Esse autor fez um estudo que contempla as relagdes entre a Psiquiatria e a
Justica, destacando que o paradigma da cidadania do louco requer, além de novos
arranjos institucionais, também novas formulagdes tedricas e técnicas. “Por trazer a
cena, como sujeitos (cidadaos), aqueles que sao seus clientes, a dimensao
dominante da Reforma deixa de ser técnico-administrativa, para constituir-se em
enigma tedrico. Um imprevisivel politico.” (DELGADO, 1992, p. 29).

Para Oliveira e Alessi (2005, p. 196) a compreensao da cidadania do louco
mudou, de um periodo em que era visto como atributo formal, vinculado a mudancas
legislativas, para “um projeto aberto a ser construido cotidianamente”, apontando
para a concepcdo de cuidado psicossocial e aumento da contratualidade das
pessoas com transtorno mental. O que se observou na primeira década do século
XXI foi um fervilhante movimento da Reforma no sentido da construcédo de um novo
lugar para a diferenga, motivado em especial pelos movimentos culturais
contemporaneos que fomentam a inclusdo néo pela igualdade, mas pelo respeito as
diferencas.

No prefacio a 22 edicéo do livro Loucos pela vida (AMARANTE, 1995, p. 11),

escrito por Nilson do Rosério Costa, 0 autor destacou:

O que aparece submetido a escrutinio é o préprio ideal da cura ou a busca
va em reinscrever o louco como sujeito da vontade e da razdo. Nesses
termos, o projeto universalista do contrato social, entre sujeitos da razéo e
da vontade, seria insuficiente para encontrar um lugar para a cidadania
tresloucada.

Nesse sentido, parece que o proposto pela Reforma Psiquiatrica brasileira
ndo é o de transportar a conceituacdo de cidadania, baseada no principio da
igualdade, para o grupo das pessoas com transtorno mental: ao que parece, a

guestdo da cidadania exige a reflexdo de um novo lugar social para os diferentes.
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3.3 CIDADANIA ENQUANTO CONSTRUCTO DA REFORMA PSIQUIATRICA — A
PREMISSA DA IGUALDADE

Alguns autores, como Birman (1992), apontam para o paradoxo da cidadania
do louco: a0 mesmo tempo que € um sujeito a ser tratado como igual, deve ser
protegido pelas diferengas que carrega. Nesse sentido, a “Reforma Psiquiatrica,
entretanto, sera mais que a extensdo igualitaria de servicos de boa qualidade a
doentes mentais mais pobres, pois tera que emaranhar em sua obrigatoria
especificidade: que tipo de cidadao é o louco.” (DELGADO, 1992, p. 38).

Igualdade € um conceito relacional e, segundo Musse (2008), a

complexidade deste principio relaciona-se ao

[...] fato de assegurar, ao mesmo tempo, a igualdade formal (negativa) e a
material (positiva). A primeira é calcada no individualismo emanado do
liberalismo pés-Revolucdo Francesa. A segunda baseia-se no ideal de bem
comum, do Estado Democratico de Direito, que ‘deve promover a
equiparacdo de todos perante a vida, assegurando-se igualdade de
oportunidades no acesso a educacdo, a cultura e aos bens materiais’
(Barroso, 1986, p. 70). (MUSSE, 2008, p. 75).

O movimento das pessoas com transtorno mental reivindica a igualdade, ao
mesmo tempo que pleiteia direitos especiais?®, o que tecnicamente deixa implicita a
diferenciacdo dos sujeitos. Para Vasconcelos (2010), o problema esta em como
justificar tais beneficios especiais, que ele compara com um cobertor curto que,

quando cobre os pés, descobre o peito, visto que

[...] guando acentuamos as lutas pelos direitos especiais, corremos o risco
de acabar afirmando a diferenca que justifica e alimenta o estigma e o
tratamento diferenciado que a sociedade normalmente tem com o louco, ou
seja, despotencializamos a nossa luta no campo dos direitos civis! Em
outras palavras, estamos diante de conhecido dilema entre reivindicar
cuidado e ndo querer o controle. (VASCONCELOQS, 2010, p. 80).

O impasse da reivindicacdo de beneficios especiais para as pessoas com
transtorno mental se torna ainda mais agravado quando é considerado que o Brasil
€ um pais em gque nao estdo salvaguardadas garantias minimas no campo da

cidadania social para toda a populagao.

25 O termo “direitos especiais” é utilizado, no campo do movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira,
por Vasconcelos (2000). Esse termo esta associado aos direitos que atentam para as singularidades
das pessoas com transtorno mental.
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Boaventura de Sousa Santos, intelectual e militante, apresenta seus estudos
pelo prisma da Epistemologia do Sul?® e articula o capitalismo com a violéncia posta
pelo colonialismo, que veio travestido de uma “missao civilizatoéria”, resultando em
relacbes atravessadas pelo dominio do capital com as violéncias do colonialismo,
“materializadas em opressfes e discriminacdes de diferentes ordens: étnicas, de
género, de opgao sexual, religiosas, de padrbes estéticos [...]"” (CARVALHO, 2009,
p. 7).

Os direitos humanos apresentam a igualdade como pressuposto base e
universal dos direitos humanos, negando, assim, aspectos da identidade, das
culturas e das experiéncias histéricas diferenciadas. De outro prisma, a diferenca
pode ser justificativa para a exclusdo e/ou inferiorizagcdo dos sujeitos. Para o
impasse da igualdade versus diferenca, Santos (1997, p. 30) refere que os dois polos
devem ser considerados: “as pessoas € 0s grupos sociais tém o direito a serem
iguais quando a diferenca os inferioriza, e o direito a serem diferentes quando a
igualdade os descaracteriza”.

A organizagdo do movimento da sociedade civil europeia pactua de trés
saidas (VASCONCELOS, 2000) para essa contradicdo de reivindicacéo de direitos
especiais, ao mesmo tempo que busca a igualdade. Primeiro, faz a justificativa de
direitos especiais pelos danos resultantes da psiquiatria, ideia presente
principalmente no debate dos survivors, 0s sobreviventes da psiquiatria que se
organizam em um movimento mundial. Nessa perspectiva, os direitos especiais se
configuram como uma espécie de indenizacdo. Uma segunda saida é a
apresentacao das diferengas através de uma forma positiva em que “os usuarios sao
pessoas mais sensiveis, que passam por experiéncias existenciais mais radicais;
nessa direcdo estaria a propria nocdo de users (usuarios) para caracterizar este
outro lado de sua identidade social.” (VASCONCELQOS, 2000, p. 173). E a terceira
saida apresentada pelo movimento europeu concebe que a defesa da igualdade esta

inviabilizada em razdo da segregacdo social dos usuarios, e, nesse sentido, a

26 Epistemologia do Sul é entendida “como um novo paradigma a encarnar outra racionalidade ampla
e abrangente, capaz de apreender a riqueza infinita e a diversidade da experiéncia social em todo
o mundo. O ‘Sul’ em Boaventura de Sousa Santos ndo é um conceito geografico e, sim, uma
categoria sociopolitica relativa aos paises, regides, segmentos, grupos que sofrem processos de
exclusao, opressao e discriminagao. O ‘Sul’ € uma metafora do sofrimento humano, produzido nas
hibridag6es do capitalismo e da colonialidade do poder. Na formulagdo de Boaventura Santos, “a
Epistemologia do Sul” assenta-se em uma tripla orientagdo: “aprender que existe o Sul; aprender a
ir para o Sul; aprender a partir do Sul e com o Sul.” (CARVALHO, 2009, p. 4).
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reivindicacdo de direitos especiais € necessaria. Trata-se assim de utilizar da
concepcao de discriminacdo positiva, presente em varios movimentos de minorias
sociais.

A discriminagdo positiva no movimento dos negros, com as cotas para
acesso ao ensino superior, ou ainda dos deficientes que tém cotas em concursos
publicos, significa que deve haver uma maior igualdade de oportunidades entre as
pessoas, tendo em vista as desigualdades encontradas na sociedade. O que esta
implicado aqui é que a igualdade formal, prevista na Constituicdo Federal de 1988 —
gue em seu artigo 5° declara que “todos sao iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza” —, ndo é premissa suficiente para abolir a discriminacdo e o0s
preconceitos que circulam pela sociedade.

Para Vasconcelos (2010), o movimento dos usuarios busca reivindicar a
possibilidade de decisdo sobre a propria vida — contrapondo o principio da tutela —,
implicando uma concepcéo de igualdade entre os homens. E a luta também é por
direitos especiais, como o de auxilio transporte e moradia, cotas de trabalho, entre
outros.

Esse autor traz o movimento feminino para iluminar o paradoxo
igualdade/diferenca em que se encontra a saude mental. O movimento de mulheres,
assim como o0 movimento das pessoas com transtorno mental, reivindica a
igualdade, para além das diferencas existentes entre os géneros. Portanto, a
tendéncia de tais movimentos no enfrentamento desse impasse € “a possibilidade
de apropriacdo da tradicdo histérica de direitos humanos universais para a
sistematizacdo de principios de direitos especiais, ndo universais (discriminacdo
positiva) também na area dos direitos civis [...]” (VASCONCELOS, 2010, p. 89-90).

Gabbay (2010), abordando o impasse igualdade/diferenga anuncia que “esta
altima, quando negada, da ensejo a posi¢ao de considera-la como atributo de alguns,
0 que leva a qualifica-los negativamente, com uma condi¢cdo de inferioridade,
marcados por um déficit ou uma limitacdo.” (GABBAY, 2010, p. 53). Esse caminho,
o da negacédo de uma condicionalidade, pode ser exemplificado pelo movimento das
pessoas com deficiéncia, que com a justificativa do “politicamente correto” em dado
periodo da histéria, foram denominadas de “pessoas com necessidades especiais”,
titulo esse rapidamente rejeitado por esse grupo de atores sociais. A justificativa
para essa rejeicao foi que “mascarava” e “minimizava” a real situagao de deficiéncia

em que viviam.
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O oposto da igualdade néo € a diferenca e sim a inequivaléncia: na medida
gue confirma a diferenca, também confirma a existéncia de tratamentos desiguais e
nao equivalentes. Nesse sentido, a “no¢éo de igualdade € politica, pois pressupde
um acordo social para considerar pessoas diferentes como equivalentes em relacéo
a dado aspecto especifico, e ndo como idénticas em si mesmas.” (VASCONCELOS,
2000, p. 185).

3.4 CIDADANIA ENQUANTO CONSTRUCTO DOS MOVIMENTOS SOCIAIS
ORGANIZADOS

Vasconcelos (2010) considera que existem diferengas entre o movimento de
usuarios da Europa do Norte e Estados Unidos e Europa do Sul?’. Com inicio nas
décadas de 1960 e 1970, o movimento dos usuarios na Europa do Norte apresentou
duas caracteristicas importantes: (1) forte ligagdo com cultura nérdica e anglo-
saxonica, com a marca do individualismo associada a cultura protestante; (2) Estado
de Bem-estar Social amadurecido e com ampla cobertura social, na maioria dos
casos através de organizacdes civis hdo governamentais, com excecdo da Suécia,
gue apresenta um padréo estatal de Welfare State, e dos Estados Unidos, que tém
muitos servi¢cos organizados pelos movimentos de usuarios e com financiamento
estatal.

Os paises da Europa do Norte e Estados Unidos apresentam estratégia
politica autonomista e de self-empowerment,?® ou autovalorizacdo, com perfil de
autonomia e independéncia dos usuarios em relacédo aos familiares e profissionais.

Perguntado em 1966 em Roterdd sobre por que as liderancas europeias
defendem que os usuéarios devem se organizar de forma autbnoma, Maths

Jesperson (lideranga do movimento sueco) sustentou: “Para n&o misturar
profissionais e familias falando em nosso nome. H4 interesses diferentes.

27 A Europa do Sul compreende os paises de lingua latina e de cultura predominantemente catélica, e
a Europa do Norte inclui os povos de origem germéanica, anglo-sax6nica e escandinava, de cultura
predominantemente protestante (VASCONCELOS, 2010, p. 69).

28 Empowerment, ou empoderamento, em portugués, pode ser compreendida “como um conjunto de
estratégias de fortalecimento do poder, da autonomia e da auto-organizacdo dos usuarios e
familiares de servicos publicos nos planos pessoal, interpessoal, grupal, institucional, e na
sociedade em geral. Em sadde mental, entendemos esse conceito como uma perspectiva ativa de
fortalecimento do poder, participagéo e organizacao dos usuarios e familiares no proprio ambito da
producdo de cuidado em saude mental, em servicos formais e em dispositivos autbnomos de
cuidado e suporte, bem como em estratégias de defesa de direitos, de mudancga da cultura relativa
a doenca e saude mental difusa na sociedade civil, de exercicio do controle social no sistema de
saude, e de militAncia social e politica mais ampla na sociedade e no Estado.” (VASCONCELOS,
2007, p. 175-176).
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O dialogo entre os trés deve se iniciar com esse reconhecimento, e nés
temos de lutar para afirmar nossa experiéncia e nossos pontos de vista
proprios.” (VASCONCELOS, 2010, p. 72).

Com isso, 0 movimento da Europa do Norte destaca os diferentes interesses
dos diferentes atores que participam dos movimentos sociais, 0s quais, por vezes,
podem ser conflitantes, como o caso de alguns movimentos de familiares e usuéarios
gue apresentam propostas diametralmente opostas.

O movimento de familiares surgiu nos Estados Unidos como consequéncia
do processo de desinstitucionalizacdo em que 0S usudarios retornavam para suas
familias, que foram eleitas como cuidadoras, e também contrapondo as inumeras
teorias que culpabilizavam as familias pelo adoecimento mental de seus entes.
Considerando essa ultima proposicdo, a Associacdo de Familiares dos Estados
Unidos AMI (Alliance for the Mentally lliness) pactuou dos preceitos do determinismo
biolégico das doengas mentais com a crenga na “cura”’ através da medicacao,
liberando assim o sentimento de culpa dos familiares (LOUGON; ANDRADE, 1995).

Citando alguns dados epidemioldgicos, os filhos de membros da AMI
tiveram em média seis interna¢des nos Ultimos treze anos; mais da metade
dos filhos homens ja esteve na cadeia e 49% das filhas mulheres ja
tentaram suicidio. Estes dados sugerem razdes pelas quais teorias
psicodindmicas (como o antiprofissionalismo de Laing e a abordagem
antirrotulacdo de Scheff e Szasz), que culpam os pais pelas doencgas dos
seus filhos e filhas, soam desagradaveis a esses familiares. (LOUGON;
ANDRADE, 1995, p. 515).

Ja na perspectiva do movimento dos usuérios, a defesa é pela concepcéao
ndo biolégica das doencas e com posicionamento contrario as internacdes
compulsérias. Assim, existem interesses diferentes nos dois grupos, e, por isso,
justifica-se a énfase que o movimento internacional dos usuarios da ao lema: Nada
sobre nés sem nos! Mas essa contraposi¢cdo familia/usuario ndo € regra, com a
possibilidade de os dois movimentos pactuarem de um mesmo paradigma.

Os movimentos da Europa do Norte e dos Estados Unidos apresentam forte
caracteristica de autonomia e independéncia dos usuarios em relacao aos familiares
e profissionais (VASCONCELOS, 2010) e com propésitos politicos: (1) atuagéo
frente ao processo de estigmatizacédo e baixo poder contratual das pessoas com
transtorno mental, através da participacdo efetiva na construcado e implementacéao
de politicas publicas e questionamento em relacéo a linguagem usada para nominar

tais sujeitos; (2) recusa pelos constructos do modelo biomédico; (3) fortalecimento
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da concepcéo de que os proprios usuarios devem falar por eles, negando figuras de
“autoridades” no campo mental fora do grupo de usuarios; e, por fim (4)
estabelecimento de aliancas politicas com outros grupos também marginalizados
pela sociedade.

Mesmo com a forte caracteristica de autonomia, o movimento do Norte faz
também a defesa de direitos especiais, inclusive estabelecendo alianca com o
movimento dos deficientes. Em relagdo a essa parceria, vale registrar que na
primeira década do século XXI ocorreu uma importante tentativa mundial de agrupar
o campo das deficiéncias e 0 da saude mental. No ano 2007 foi aprovada pela ONU
a Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD)?°. Em seu
relatorio final, no artigo primeiro, deficiéncia foi conceituada como: “Pessoas com
deficiéncia sado aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial e que, em interacdo com diversas barreiras, podem
ter comprometimento de sua participacdo plena e efetiva na sociedade em
igualdades de condi¢cbes com as demais pessoas” (CDPD, 2007). Nesse conceito,
que frisa a questao dos “impedimentos de longo prazo” e que inclui o “grupo mental”,
as pessoas com transtorno mental sdo abarcadas pelo CDPD (2007) e passam a ter
acesso as conquistas legais das pessoas com deficiéncia. Diante disso, discussfées
acerca da interdicdo do louco, da curatela e da inimputabilidade devem estar na
pauta das discussdes e revisdes contemporaneas do campo do direito e da
cidadania do louco.

A CDPD (2007) reafirma que todas as pessoas devem gozar de todos os
direitos humanos e liberdades fundamentais, além de destacar a acessibilidade
como principio de acesso aos direitos. Considera que a deficiéncia é resultado da
relacdo entre a pessoa e seu entorno. Assim, rompe com a no¢ao de que a limitacéo
estd no individuo, deslocando-a para o0 meio externo, que, por apresentar
caracteristicas pouco inclusivas, pode ser restritivo para uma efetiva participagéo e
integracdo das pessoas ao meio. Nesse sentido, compete aos governos e a
sociedade eliminar as barreiras de toda natureza, e assim, a acessibilidade passa a

ser um fator de igualdade dos sujeitos.

29 Essa Convengdo foi incorporada a Constituicdo Brasileira com equivaléncia de emenda
constitucional, por meio do Decreto Legislativo nimero 186, de 9 de julho de 2008, e promulgada
pelo Decreto Numero 6.949 de 25 de agosto de 2009.



113

Existem diferencas importantes entre o movimento do Norte e as sociedades
latino-americanas, que estdo marcadas por uma cultura hegemonicamente
hierarquica. Nas sociedades latino-americanas, as pessoas se constituem “a partir
de seu pertencimento a uma rede de relagbes e suportes sociais familiares, de
vizinhanca, de compadrio etc., onde a dependéncia pessoal € reconhecida e até
mesmo cultivada, e os elementos de autonomia e independéncia pessoal ndo séao
valorizados.” (VASCONCELOS, 2010, p. 76).

E também nos paises latino-americanos existe presenca de forte
desigualdade social e politicas sociais escassas. Vasconcelos (2010) registra que o
perfil dos profissionais da area de salude tem uma cultura terapéutica acentuada em
detrimento de processos mais horizontalizados de tratamento. Soma-se a iSsO 0
comportamento elitista da classe média, que tem dificuldades de assumir-se como
usuario dos servicos de saude mental, e assim, “0 movimento tem dificuldades de
mobilizar liderancas nos estratos sociais com niveis educacionais formais e niveis
de renda mais elevados, e mais articulados do ponto de vista linguistico, cultural e
tedrico-politico.” (VASCONCELOS, 2010, p. 77).

Tais caracteristicas resultam no modo pelo qual o movimento conduz suas
reivindicacbes, visto que, essencialmente, apresentam-se com perfil menos
autbnomo e independente, contando, em sua maioria, com composicdo mista,
integrando grupo dos usudrios, familiares e profissionais. Com énfase na luta pelos
direitos basicos em razdo da pobreza vigente, também “podendo implicar a
diminuicdo da forca, no outro polo, da luta pela igualdade, contra a exclusdo e a
estigmatizacéo do louco”. (VASCONCELOS, 2010, p. 77).

O Movimento Nacional de Luta Antimanicomial (MNLA), em sua pagina

virtual, apresenta as caracteristicas do movimento, enfatizando seu

[...] carater democrético, contando com a participagdo ativa e efetiva dos
usuarios de servicos de salude mental, seus familiares, profissionais,
estudantes e quaisquer interessados em defender uma postura de respeito
aos diferentes modos de ser e a transformacdo da relacdo cultural da
sociedade com as pessoas que sofrem por transtornos mentais. (MNLA,
2012).

Na medida em que esse movimento enfatiza a defesa na transformacéo da
relacdo entre a sociedade e as pessoas com transtorno mental, propondo também o

respeito aos diferentes, fica subentendida uma pactuacdo com a Reforma
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Psiquiatrica brasileira e sua proposicdo de constru¢cdo de um novo locus para a
loucura.

A primeira associagdo de familiares e amigos de pessoas com transtorno
mental no Brasil foi a Sociedade de Servigos Gerais para Integracdo Social pelo
Trabalho (SOSINTRA), que teve importante papel precursor do movimento de
construcao dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica brasileira. Essa associacéo
tinha por misséo a defesa dos direitos de usuarios e familiares, conseguindo, ainda
na década de 1990, suspender a curatela da usuaria Graca Fernandes, militante da
entidade (VASCONCELOS, 2007). No contraponto e com posicionamento contrario
ao da Reforma Psiquiatrica e apoio financeiro de proprietarios de hospitais
psiquiatricos, existe também a Associacdo de Familiares de Doentes de Saude
Mental (AFDM).

Em razado de vazios de politicas publicas na area, algumas associacées no
Brasil, formadas por familiares de estrato menos empobrecido e com maior formacao
escolar e cultural, foram constituidas em funcdo de experiéncias pessoais com 0
tema da deficiéncia e do transtorno mental (CAVALCANTE, 2003), como a
Associacdo dos Amigos dos Autistas (AMA) e a Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE), que possuem ramificacdes em estados brasileiros.

Tais associacfes tinham também por propdsito prover formas de cuidado,
preenchendo os vazios das politicas publicas que, “quando apresentam um perfil
exclusivamente voluntarista e assistencialista, acabam por se tornar perfeitamente
funcionais para a logica de desresponsabilizacdo do Estado em relacdo as
necessidades coletivas da populacdo”. (VASCONCELOS, 2007, p. 197). Nesse
sentido, a mobilizacéao por direitos acaba subalternizada por a¢des assistenciais.

Vasconcelos (2007) classifica as associagdes brasileiras em cinco tipos: (1)
AssociagOes que surgem onde ndo existem ainda servigos, mas que reivindicam
principalmente a provisdo destes junto ao poder publico, com participacdo de
profissionais que comungam da militdncia antimanicomial e com poténcia combativa,
criando parcerias com outros movimentos; (2) Dispositivos associativos formados a
partir de servicos j4 estabelecidos e fortemente dependentes deles e dos
profissionais e que, na medida em que tais associacdes nao se emancipam dos
servicos, podem ter comprometido o empoderamento desses atores; (3)
Associacdes que nascem dos ou nos servicos, mas que desenvolvem um forte viés

autonomista e independente, que, por sua poténcia de mobilizacao, podem participar
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dos dispositivos de controle social; (4) Associagcdes que nascem no ambito dos
servicos, mas que ampliam sua articulagcdo e sustentacdo em outras entidades e
organizacdes do movimento popular, fazendo com que entidades que nem sempre
tém relacdo com o tema da saude mental pactuem das premissas do movimento e 0
fortalecam; (5) Associacdes que nascem diretamente, ou cuja organizacao passa a
ser polarizada pela transferéncia de recursos estatais para manutencdo de projetos
de suporte mutuo: o fato de constituir projetos com financiamento publico gera algum
conflito, na medida em que as liderangcas do movimento apresentam duplo vinculo
ou, dependendo do caso, duplo interesse, visto que, ao mesmo tempo, Ss&o
representantes dos interesses da sociedade civil e dos gestores.

Os movimentos sociais “ndo se constituem como fendmenos coletivos
homogéneos ou como personagens dotados de vontades, projetos e sentidos
independentes dos impulsos, pressdes e restricdes do contexto societal — como
puras subjetividades”. (LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 400). Nessa logica, o
movimento de usuarios e familiares no Brasil teve importante participagcdo no
processo de construcdo da Reforma Psiquiatrica brasileira, e, pela diversidade de
atores envolvidos e de interesses por vezes divergentes, complexificou mais ainda
0 processo.

Um tema recorrente no movimento é a da defesa dos direitos, advocacy?20,
que pode acontecer informalmente, na medida em que capacita o usuéario ou familiar
para a prépria defesa de seus direitos, contando, para isso, também com o auxilio
de parceiros familiares e/ou simpatizantes.

O movimento da sociedade civil é prédigo na constru¢do de documentos e
diretrizes, a exemplo das Cartas e Manifestos com parceria entre usuarios,
familiares, profissionais e simpatizantes intersetoriais, oriundos de alguns
importantes eventos da area. Alguns deles deixaram uma marca importante na

construcdo do movimento, como o lll Encontro de Associa¢fes de Usuarios e

30 “As definicdes e os significados da advocacy tém variado no tempo e vém sendo formulados a partir
de como sédo compreendidos a politica e o poder. AoVocacy tem origem na palavra aoVocare, do
latim, que significa ajudar alguém que esta em necessidade. Em inglés, provém do verbo to
advocate. Mas como advocacia e advogar, em portugués, referem-se fundamentalmente a
atividades de natureza legal ou juridica, preferimos traduzir advocacy como defender e argumentar
em favor de uma causa, uma demanda ou uma posicéo. Isso porque advocacy tem um significado
mais amplo, denotando iniciativas de incidéncia ou presséo politica, de promogéo e defesa de uma
causa e/ou interesse, e de articulagbes mobilizadas por organiza¢gbes da sociedade civil com o
objetivo de dar maior visibilidade a determinadas teméaticas ou questdes no debate publico e
influenciar politicas visando a transformacao da sociedade.” (LIBARDONI, 2000, p.2).
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Familiares em Saude Mental®!, em Santos (SP), em 1993 que aprovou a Carta de
Direitos e Deveres dos Usuarios em Saude Mental, documento marcante para a
Reforma Psiquiatrica brasileira.

Também no Brasil existiu uma intensa participacdo de usuarios e familiares
nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, apresentando propostas de
reivindicacdo de direitos e mudancas na logica dos servicos que permitam maior
horizontalidade e participacéo efetiva e decisiva dos usuarios e familiares em seus
tratamentos.

Enfim, o movimento internacional e brasileiro de usuarios, familiares e
profissionais, para além de suas diferencas, tem se organizados através de diversas
frentes de acdo: desde a reivindicacdo em relagéo ao tipo de tratamento ofertado,
em que pese maior respeito a dignidade e diminui¢do do autoritarismo profissional,
na perspectiva efetiva de participacdo do usuario em seu proprio tratamento; através
da formacao de estratégias de ajuda muatua; de estratégias de advocacy; de luta em
prol de mudancas na relacdo em que a sociedade estabelece com o louco, pelo
prisma do estigma, e também através de uma militAncia social e politica, inclusive

na ocupacao dos espacos legalmente constituidos de controle social.

3.5 CIDADANIA ENQUANTO CONSTRUCTO QUE PERMEIA O CUIDADO NOS
SERVICOS ABERTOS DE ATENC}AO, EM ESPECIAL OS CAPS

O proposito desse médulo é refletir sobre importante baliza tedrica da
Reforma Psiquiatrica, que € o modo psicossocial, firmado em uma estratégia de
tratamento que ultrapassa o modelo biomédico e estende o cuidado em saude
mental para além das consultas com especialistas e por prescricoes
medicamentosas.

O cuidado proposto pelo novo paradigma esta atravessado pelo tema da
cidadania e, assim, deve ser problematizado nessa perspectiva. Esta implicado no
constructo cidadania o constructo inclusdo, na medida em que ser cidadao é
pertencer a algum lugar, com possibilidade de exercicio de direitos. Assim, um
tratamento que apresenta a proposicdo da cidadania apresenta também a

proposicao de atuar na perspectiva da integracéo sociocultural. “Na realidade, é em

81 Em razdo da proposta de organizacdo deste estudo, este material sera mais bem detalhado no
Capitulo IV.
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razdo da consideracdo de que a loucura ndo € um fenbmeno exclusivamente
individual, mas social e como tal devera ser metabolizada.” (COSTA-ROSA, 2000,
p. 154).

Segundo Pols (2015), o termo cidadania migrou da relagéo entre o individuo
e o Estado, para considerar a relagdo em posi¢cdo aos "outros" na sociedade. Isso
implica considerar cidadania ndo mais em uma perspectiva individual, e sim através
de seu componente relacional, em uma compreensao um pouco mais cultural deste
constructo. As nogdes populares de cidadania individual n&o forneceram
ferramentas suficientes para a compreensao desse fenbmeno, ja que, para 0 grupo
mental, a existéncia cidada implica na possibilidade de relacionamento social para
além de suas diferencas.

Para essa autora de origem holandesa, 0s usuarios de servi¢os psiquiatricos
foram transformados em cidaddos porque ocorreu a mudanca em seu lugar de
moradia — dos “asilos” para “casas” —; e também porque as categorias liberdade,
autonomia e igualdade séo valores importantes na Reforma Psiquiatrica holandesa.
Para ela, “a cidadania bem sucedida, entdo, pode ser interagbes bem sucedidas
entre os cidaddos e seus ambientes.” (POLS??, 2015, p. 6).

A proposta de cidadania relacional apresentada por Pols (2015) pode ser
positivamente associada com a perspectiva na Reforma Psiquiatrica brasileira, que
concebe cidadania na perspectiva de inclusdo, aumento de autonomia, respeito as
diferencas e construgcédo de um novo lugar para os diferentes.

E é na prética cotidiana, no cuidado psicossocial que esse constructo pode
ganhar poténcia, para a Reforma Psiquiatrica brasileira

Ainda que seja expressdo recorrente nos textos de tedricos classicos da
Reforma Psiquiatrica brasileira, e mesmo que seja utilizado nas normativas oficiais
em relagdo aos servicos e projetos governamentais, 0 termo reabilitagéo
psicossocial remete a uma concepg¢ao de recuperacao e adaptagdo. Sua origem esta
assentada no latim, REHABILITATIO, “restauragdo, recuperagao”, participio
passado de REHABILITARE, formado por RE-, “de novo”, mais HABILITARE,
“adequar”, derivado de HABILIS, “facil de adaptar, apropriado” (ORIGEM DA

82 Essa & uma tradugdo livre do seguinte texto: “Successful citizenship, then, can be turned into
successful interactions between citizens and their environments. (Ootes et al. 2013).” (POLS, 2015,

p. 6).
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PALAVRA, 2016). Assim, na etimologia da palavra fica implicito o pressuposto de
adaptacéo.

Ainda que os termos modo psicossocial de cuidado e reabilitacdo
psicossocial mantenham alguma identidade quando consideramos certas definicdes
dos tedricos classicos da area, parece importante considerar que a clinica proposta
pela Reforma Psiquiatrica opde-se aos preceitos da concepc¢ao de reparacdo que a
palavra (re)habilitar — habilitar novamente, consertar — carrega implicito. O cuidado
proposto por esse novo paradigma se estende para um grande projeto de incluséo
social, com a possibilidade de (com)vivéncia entre os diferentes. E importante
enfatizar, ainda que pareca repetitivo, qual a concepcédo dessa nova forma de
cuidado proposta pela Reforma Psiquiatrica para ndo confundir com um projeto
reformista e com perfil de adequacao e enquadre dos sujeitos.

As mudancas na terminologia adotada no campo da salde mental sao
recorrentes, e isso acontece como resultado de revisdes constantes que ocorrem na
area mental. A mudanca epistemoldgica do olhar sobre o fenbmeno também trouxe
modificagdes na nomenclatura usada para fazer referéncia a esses sujeitos, como a

proposta de alteracdo do termo de doenca/doente mental:

Identificando uma carga ideoldgica no conceito de doenca mental, acusado
de ser demasiado especifico, absolutista e afirmativo, Rotelli (1990) prop&e
sua substituicdo pela expressao “existéncia - sofrimento do sujeito em
relacdo com o social”’. Acredita que, substituindo o termo doenca por
“existéncia-sofrimento”, escaparia do reducionismo a que todo conceito
inevitavelmente leva e conseguiria dar conta da complexidade do processo.
Assim, a terapia deixaria de ser ‘entendida como a persegui¢ao da solugéo-
cura’ para ser ‘um percurso critico sobre os modos de ser do proprio
tratamento’. (GABBAY, 2010, p. 46).

Segundo Amarante (2007, p. 68), os novos termos utilizados pela psiquiatria
sdo transtorno mental, para o portugués e espanhol, e desordem mental em inglés.
Também se tem utilizado o termo “sujeitos em sofrimento psiquico ou mental”,
remetendo a uma ideia de experiéncia vivida por alguém, e, em tal caso, esse
alguém é um sujeito em sofrimento.

Também existiu uma alteracdo do uso do termo “paciente” para “usuario”,
levando essa expressao a ser “adotada com sentido bastante singular no campo da
saude mental e atencdo psicossocial, na medida em que significava um
deslocamento no sentido do lugar social das pessoas em sofrimento psiquico”

(AMARANTE, 2007, p. 82-83). Assim, na concepc¢do de usuério esta implicado um
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maior protagonismo das pessoas com transtorno mental. O termo paciente, apesar
de ainda usado, contrapfe um movimento de estimular as pessoas com transtorno
mental a sairem de uma situacdo de paciéncia apética e exclusivamente receptiva,

para transformarem-se em atores protagonistas.

Sendo esta uma questdo mais ético-politica e cultural do que técnica, o
futuro da Reforma Psiquiatrica Brasileira esta na esperanca de que 0s
usuarios, familiares, trabalhadores — esses novos protagonistas que
amadurecem e se renovam a cada dia — encontrem modos mais sensiveis
de reduzir os danos causados pelas nossas instituicdes e nossas escolhas
insensatas. (PITTA, 2011, p. 4588).

Amarante (1998, p. 121) chama a atencao para o uso dos termos louco/
loucura, que passaram a ter uso frequente, “sendo utilizados em trabalhos
direcionados a comunidade para denunciar sua tonalidade pejorativa, neutralizar o
tom estigmatizante e possibilitar que, no imaginario social, seja criado/recriado um
sentido de vida e de valor positivo de trocas sociais”.

Com o historico processo de aprisionamento da loucura pela psiquiatria,
Roberto Tikanori Kinoshita (1996, p. 55-56) assinala que o poder contratual da

pessoa em sofrimento psiquico é anulado porque

[..] os bens dos Iloucos tornam-se suspeitos, as mensagens
incompreensiveis e os afetos desnaturados”, sugerindo que o modo
psicossocial de cuidado envolve a reconstrucao desses valores e 0 aumento
do poder contratual do usuario, mudando o pressuposto de “desvalor natural
para um pressuposto de valor possivel. (KINOSHITA, 1996, p. 56).

Alguns textos classicos da Reforma Psiquiatrica brasileira problematizam o
cuidado, utilizando o termo reabilitacdo psicossocial, e tém em Benedetto
Saraceno® um de seus principais representantes. Para ele, as pessoas atuam em

trés cenarios: cenario habitat, rede social e trabalho.

33 Benedetto Saraceno é médico psiquiatra, psicofarmacologista e sanitarista, trabalhou com Franco
Basaglia e posteriormente no Instituto Mario Negri, importante instituicdo de pesquisa de Mildo.
Em 1990 organizou junto com ltzhak Levav, entdo Diretor do Departamento de Saude Mental da
OPAS, a Conferéncia Regional para Reestruturacao da Assisténcia Psiquiatrica no Continente,
gue, ao final, resultou na Declaragdo de Caracas, documento que norteou a politica de saude
mental no Brasil e em outros paises das Américas. E um generoso colaborador do Ministério da
Saude do Brasil desde 1992, participante destacado das |12 e |12 Conferéncias Nacionais de Saude
Mental e ex-Diretor do Departamento de Satde Mental Alcool e Drogas da OMS. (ALVES, 2011,

p. 1).
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O processo de reabilitacdo seria, entdo, um processo de reconstrucao, um
exercicio pleno da cidadania, e também, de plena contratualidade nos trés
grandes cendrios: habitat, rede social e trabalho com valor social. Pense
nisso na hora de atender seus pacientes que fazem parte do programa de
reabilitacdo. Porque um esquizofrénico teria que, além da desgraca de ser
esquizofrénico, ter a desgraca de ser ator, tocador de piano, artista
plastico... Ndo necessitamos de esquizofrénicos pintores, necessitamos de
esquizofrénicos cidaddos, ndo necessitamos que facam cinzeiros,
necessitamos que exercam a cidadania. O que ndo quer dizer que uma
etapa para reconstrucdo da contratualidade passe por teatro, por artes
plasticas, por fazer cinzeiros, passe por, nao termine em. (SARACENO,
2001, p. 16).

Saraceno (2001) apontou que o cuidado em saude mental deve estar mais
atento ao processo do que ao produto final, ressaltando que a rede social e o
trabalho — enquanto valores sociais — sao essenciais nessa construgao.

O modo psicossocial de cuidado pelo prisma desses quatros componentes
pode ser sinteticamente apresentado como: (1) considera os fatores politicos e
biopsicossocioculturais como determinantes no processo saude-doencga-cura,
impondo particular importancia ao sujeito como participante de seu tratamento; (2)
em relacdo as formas de organizacdo institucional, esse modelo prevé
horizontalidade nas relacdes, com énfase na participacdo de todos os atores
envolvidos. “Participagao, autogestao e interdisciplinaridade sdo metas radicais no
modo psicossocial, por oposicdo a estratificacdo e interdicdo institucionais, a
heterogestdo e a disciplina das especialidades que dominam no modo asilar”
(COSTA-ROSA, 2000, p. 160); (3) existe um espaco de interlocucdo, em gque a
instituicdo supera sua condicdo de lécus depositaria para a condicdo de l6cus de
escuta e fala e (4) que leva em consideracdo a dimensao subjetiva e a sociocultural,
que, acrescidas do respeito a “singularizagdo, sdo metas radicais quanto a ética das
praticas no modo psicossocial, por oposi¢cao a adaptacdo que caracteriza a ética do
modo asilar.” (COSTA-ROSA, 2000, p. 164).

A considerar tais pressupostos, o modo psicossocial de cuidado mantém
estreita relacdo com a construcado da autonomia e da insercéao social das pessoas
com transtorno mental, na perspectiva de exercicio de sua cidadania.

A proposta pela Reforma Psiquiéatrica brasileira foi colocada em préatica antes
mesmo da publicacdo de normativas legais que definiam as politicas publicas de
saude mental sob o ordenamento do novo paradigma. O primeiro CAPS do Brasil foi
inaugurado em 1987, exatamente 14 anos antes da aprovacao da Lei N° 10.216,

mesmo periodo de inicio do Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS), criado em
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Santos em 1989, iniciativas consideradas emblematicas pelo pioneirismo. Talvez a
antecipacdo na criacdo dos servicos em relacdo a normatizacao das Leis tenha sido
uma resposta ao quadro assustador de tratamentos que angustiou e apressou 0s
integrantes do movimento — composto por profissionais, familiares e pessoas com
transtorno mental — para a mobilizacdo de acdes com vistas no desmonte do aparato
manicomial e na construcao de praticas alternativas. Talvez a ansia por mostrar que
era possivel um novo tipo de cuidado, para além dos hospicios e da exclusdo. E
também, talvez o desejo de sonhar acordado e fazendo.

Vale registrar que varios estados brasileiros se anteciparam a legislacéo
nacional. O fato € que um novo formato no cuidado em salde mental data da década
de 1980, mas a Rede de Atencao Psicossocial, que se prop0e a ser substituta do
tratamento asilar, foi oficializada através da Portaria n® 3.088, de 23 de dezembro de
2011, que instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Salide. Antecederam a essa
portaria diversas outras, como a Portaria/SNAS n° 189, de 19 de novembro de 1991
gue aprovou a inclusédo de Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS, na area
de Saude Mental; a Portaria SAS/MS n° n°224/92 que estabeleceu diretrizes e
normas para os estabelecimentos assistenciais em saude mental; e; finalmente; a
Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, que definiu e estabeleceu diretrizes
para o funcionamento dos Centros de Atencao Psicossocial.

A RAPS, enquanto projeto de sistematizacéo da rede de salde mental, ainda
estad se consolidando e foi composta por diferentes dispositivos e programas; e 0
Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) foi o equipamento que teve maior impacto
e visibilidade social, quer pelo nimero de unidades espalhadas pelo territorio, quer
por ter sido proclamado em seu nascimento como dispositivo que organizaria as
acOes de saude mental no territério.

Sem o propoésito de considerar menor importancia nos demais dispositivos
da RAPS3#, vou concentrar a andlise da clinica do modo psicossocial no dispositivo

CAPS, que, por ser um servico emblematico dos preceitos da Reforma Psiquiatrica

34 A Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011 enumera diversos dispositivos da RAPS, como
Unidade Basica de Salde, Equipe de Consultério na Rua, Centros de Convivéncia, Centros de
Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes modalidades, SAMU, UPA, Servicos Residenciais
Terapéuticos, entre outros.


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
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brasileira, em tese, deveria carregar a proposta da inclusdo por pactuar da clinica
psicossocial e por ser servico territorializado e aberto de assisténcia.

Com relacédo ao tipo de clinica ofertado pelos servicos do CAPS, Onocko-
Campos e Furtado (2006, p. 1055) apontam que uma mudanca paradigmatica

implica o rompimento com o modelo hospitalocéntrico e supdem que

[...] o atendimento ali ofertado esteja comprometido com necessarias
rupturas de ordem ética, politica e epistemolégica em relacdo ao status
qguo representado pela atencéo tradicionalmente prestada pela rede publica
e conveniada de saude mental, sobretudo nos ambulatérios e hospitais
psiquiatricos.

Amarante e Torre (2001) alertam que o fato de serem servi¢cos pautados por
uma nova loégica nao significa que sejam operados por novas formas de cuidado e
de relagcdo com a loucura, sugerindo que devem ser analisados a partir de projetos

ruptores e nao reformistas, considerando quatro aspectos:

* método epistémico da psiquiatria, centrado nas ciéncias naturais;

» conceito de doenca mental, enquanto erro, desrazéo, periculosidade; e
como doenca, patologia, desordem;

» principio da instituicdo asilar como recurso terapéutico (o principio
pineliano do isolamento terapéutico), ainda hoje muito presente em nossas
velhas e “novas” instituicdes e servigos;

* 0s principios do tratamento moral, atualmente presentes nas bases das
terapéuticas normalizadoras. (AMARANTE; TORRE, 2001, p. 33).

Assim, 0 novo cuidado nao é tarefa simples e implica considerar a Reforma
Psiquiatrica como um processo social complexo, em que a criacdo de servicos
abertos em territério, compativeis com o processo de desospitalizacdo nédo garantem

a desinstitucionalizacao, que implica uma ruptura epistemoldégica.

Se ndo desconstruirmos a logica dicotdmica e identitaria, a qual tende a
homogeneizar a diversidade e interceptar devires, aprisionando-os em
rétulos, em binarismos hierarquizantes (normal-anormal, homem-mulher,
heterossexual-homossexual, branco-negro, rico-pobre), prosseguiremos
apenas camuflando a excluséo e o estigma sobre a retérica da tolerancia e
da aceitacéo, sobre a retdrica do cuidado em saude e em saude mental,
prosseguiremos, enfim, circunscrevendo as diferengcas a um calhamaco de
formas pré-fabricadas de ser e de viver. (VASCONCELOS; MENDONCA
FILHO, 2009, p. 189-190).

Existe alguma polémica e receio de 0s novos servi¢cos se configurarem nos
moldes de “CAPSIlha”, pelas dificuldades na criacdo de rede, “CAPScOmio”, no

sentido do espectro de confinamento simbdlico de alguns servigcos, ou ainda de se
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transformarem em “CAPScreche”, em referéncia ao fato de que alguns desses
servicos estdo pautados por uma concepcao infantilizada e de pouca autonomia das
pessoas com transtorno mental.

Outra clinica pressupfe forma diversa de visualizar a diferenca e os

diferentes.

Em outros termos, podemos pensar-fazer uma clinica cartografica, que
force a experimentacdo da alteridade e a alteridade da propria clinica. Se
gueremos nos situar para além de uma clinica capturada; se queremos
praticar uma clinica de resisténcia interessada em produzir novas
possibilidades de vida e de relagdes; se queremos nos situar aguém e além
das estruturas sociais modelizantes, ha que nos aproximarmos do diferente,
h& que nos aproximarmos da diferenca, daquilo que nos forca a criar, que
nos traz a poténcia de diferir. (VASCONCELOS; MENDONCA FILHO, 2009,
p. 201).

Campos apresenta trés categorias para repensar a clinica: a clinica
degradada, que esta pautada por queixa e conduta e trata os sintomas; a clinica
tradicional, que tem foco na cura e ndo pensa na prevencdo ou na reabilitacdo e é
uma clinica dos especialistas; e, por fim, a clinica ampliada, que € a clinica do sujeito,
onde a doenca ndo impede de reconhecer a pessoa que esta doente (BEDRIKOW;
CAMPOS, 2015).

O sujeito € sempre biol6gico, social, e subjetivo. O sujeito é também
histérico: as demandas mudam no tempo, pois ha valores, desejos que séo
construidos socialmente e criam necessidades novas que aparecem como
demandas. Assim, clinica ampliada seria aquela que incorporasse nos seus
saberes e incumbéncias a avaliacdo de risco, ndo somente epidemioldgico,
mas também social e subjetivo, do usudario ou grupo em questao.
Responsabilizando-se ndo somente pelo que a epidemiologia tem definido
como necessidades, mas também pelas demandas concretas dos usuarios.
(ONOCKO-CAMPOS, 2001, p. 101).

O conceito de clinica ampliada apresenta aproximagdo com a nova
concepcao epistémica de cuidado psicossocial proposto pela Reforma Psiquiétrica,
em que o sintoma ndo se pode sobrepor ao sujeito. Mas, vale pontuar, com a
mudanca de paradigma de cuidado, também existe a ampliacdo no territério de
cuidado, para além da relag&o técnica e profissional e do territério dos servicos.

Para Tendrio (2002, p. 39), a “clinica do CAPS, portanto, nao dispensa a
tradicdo, o saber e os instrumentos da psiquiatria, mas subordina-os a uma nova
apreensao do que seja a problematica da doenga mental e do que seja o tratar”, e

deve envolver, também, a tradicionalmente e, vale ressaltar, equivocadamente
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chamada de “atencao extraclinica”, ou seja, as agdes vinculadas ao processo do
viver.

A clinica do CAPS implica, também, o empoderamento dos sujeitos, através
do fortalecimento na participacdo democratica de seu plano de cuidados, na
formulacao de “estratégias de defesa de direitos, de mudanca da cultura relativa a
doenca e a saude mental difusa na sociedade civil, de exercicio do controle social
no sistema de saude, e de militdncia social e politica mais ampla na sociedade e no
Estado.” (VASCONCELOS, 2007, p. 176).

Outro aspecto a ser considerado refere-se a heranca da subjetividade
calcada no individuo, em detrimento dos aspectos socioculturais que forjam o

ser/estar no mundo.

A nocgéo de clinica também se transforma na abordagem ético-estética
(Deleuze & Guattari, 1972), na qual a subjetividade é coletiva e néo
individual. Se a subjetividade néo é mais um componente do individuo, a
clinica psicologica classica, que se centrava sobre a subjetividade
individual, perde sua sustenta¢c&o. O conceito de clinica se amplia, tomando
a forma de um ato analitico que age sobre a producdo de subjetividade,
serializando-a ou singularizando-a, aproximando-se da nog¢éo de analisador
adotado no ambito da analise institucional (Coimbra, 1995). (TORRE;
AMARANTE, 2001, p. 78).

Assim, a clinica apresentada pelo novo paradigma proposto pela Reforma
Psiquiatrica brasileira ndo esta simplificada em um processo de reintegracao social.
“E a producdo de um novo lugar para a subjetividade louca, o estabelecimento de
uma nova relacdo com ela, e a criacdo de fissuras na serializacdo psiquiatrica.”
(TORRE; AMARANTE, 2001, p. 82).

Lancetti (2004, p. 69) apresenta o conceito de complexidade invertida, em
que “na saude geral os procedimentos de maior complexidade s&o realizados em
hospitais e centros cirdrgicos. Na saude mental a complexidade é invertida, pois 0s
procedimentos mais complexos acontecem na comunidade e os mais simplificados
no hospital psiquiatrico”. Essa complexidade indica a necessidade de agdes
espalhadas pelo territério, envolvendo uma diversidade de servigos para além da
especialidade mental.

A Clinica Peripatética proposta por Lancetti (2006) sao formas alternativas a
escuta, geralmente realizadas dentro de um consultério. Ele aponta para a
necessidade de se procurarem novos locais e novas relagdes no processo de

cuidado em satde mental. E uma clinica que envolve n&o apenas os sujeitos, mas
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seus familiares, seu entorno, e se estende para além dos dispositivos de saude
mental, preocupando-se com a preservacao da singularidade do individuo. Essa
clinica se ocupa mais com o processo de reducdo de danos do que com a proposta
de "recuperagcao” em um sentido normatizador dos sujeitos.

Parecem consensuais alguns aspectos dessa clinica que esta pautada por
um modo psicossocial de cuidado: (1) possuem a proposta de outro olhar sobre o
sofrimento e os que sofrem, libertando o cuidado da intengdo de normatizar
comportamentos; (2) uma clinica horizontalizada, com valorizacdo de todos os
atores envolvidos, incluindo aqui multidisciplinas e a participacdo efetiva dos
usuarios e familiares na construcdo de seu plano terapéutico; (3) uma clinica
espalhada pelo territorio, envolvendo cumplicidade e comprometimento nao
apenas dos servicos mentais, mas a construcédo de rede em parcerias com outros
servicos da saude — em especial os da Estratégia Saude da Familia e Agentes
Comunitarios de Saude — e também com outros campos, como educacéo, cultura,
social, além de envolver também a comunidade e a desconstru¢do do estigma
social. Enfim, uma clinica de revisdo do tratamento tradicional, reduzida a consultas

e medicamentos.

O processo de desconstrugcdo manicomial, para ndo trocar a codificagéo
psiquiatrica por outra codificacdo e nela paralisar-se, nem perder-se numa
viagem erasmica ou caotica, deve deixar de ser sistematico e afirmar uma
posicdo rigorosa. Cada passo que se opera faz emergir uma ordem
proviséria e imanente que é, em ato, conhecimento e ndo meio para
alcancar o saber verdadeiro e 6timo. (LANCETTI, 1990, p. 145).

Ainda que passadas quase duas décadas dessa afirmacdo de Lancetti
(1990), é fato que o conhecimento acerca do cuidado em territério — em uma
perspectiva inclusiva e de respeito as diferencas, pactuando do desejo de
construcdo de um lugar possivel para a loucura — € um processo em construcao.
Considerando Rotelli (1990, p. 91), o “problema se tornara ndo a cura, mas a
emancipacao; ndo se trata de reparacao, mas de reproducéo social das pessoas;

ou, como outros diriam, o processo de singularizagéo e ressingularizagao”.
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3.6 A PARTICIPACAO CIDADA DO LOUCO NOS MOVIMENTO SOCIAIS
BRASILEIROS

Mesmo em plena Ditadura Militar, ainda que de forma clandestina, existiram
movimentos que se articulavam em nome de luta por respeito e conquista aos
direitos de todos. Mas a organizacado da sociedade civil no Brasil intensificou-se e
ficou mais visivel nos anos 1980, com a finalizacdo do periodo militar e diminui¢éo
da repressdo. Segundo Amarante e Diaz (2012, p. 84), tais movimentos se
organizaram como uma teia que, “englobando o conceito de cidadania, a
caracteristica que se tornou mais forte foi a construgdo da ‘cultura de direitos’: a
partir de lutas especificas e de praticas concretas, novos direitos criados ou
inventados incorporam-se a agenda politica”. Um movimento com a presencga de
posicionamentos que se opdem e entram em embate paradigmatico.

Diaz (2008, p. 15) aponta os principais personagens do movimento da
reforma, que tinham importante oposicéo articulada a ela: a Associacao Brasileira
de Psiquiatria, o Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro, o
setor de Psiquiatria da Universidade de Sao Paulo, a Federacdo Brasileira de
Hospitais, politicos e a Associacdo de Familiares dos Doentes Mentais (AFDM). Os
principais argumentos contrarios aos preceitos reformistas eram: o movimento da
Reforma se equivocou em generalizar a situagcdo de maus-tratos nos hospitais
psiquiatricos; o fechamento dos leitos psiquiatricos gerou um contingente de
usuarios que foram devolvidos sem assisténcia a suas casas; existia a
desmoralizagcao da psiquiatria € um “quadro delirante antimanicomial” por parte dos
partidarios da Reforma; questionamentos em relacdo a proposta de horizontalidade
em oposicdo a verticalidade das acdes e em apoio a supremacia médica sobre
outras categorias profissionais; e também questionamentos em relacdo ao
argumento de que o tratamento na area se transformou em um rendoso mercado,
contra-argumentando que os leitos psiquiatricos ndo eram rentaveis.

E as vozes defensoras da proposta da Reforma estavam presentes em
diferentes atores, incluindo alguns psiquiatras, o Conselho Federal de Psicologia, a
Rede Nacional Interndcleos e o Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (DIAZ,
2008, p. 17). Tais personagens e entidades fizeram iniumeras manifestacdes em
defesa dos preceitos da Reforma, destacando o interesse na manutencdo de

privilégios corporativos e econémicos presentes no modelo asilar; a importancia de
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pensar uma clinica ampliada, para além de um Unico personagem, o psiquiatra, e de
um local unico de atendimento, o hospital; a configuracdo dos hospitais psiquiatricos
“como locais de desesperancga, exclusao, invisibilidade e anulagdo da subjetividade”
(DIAZ, 2008, p. 18); a pressuposicdo de acdes no campo social e de direitos
humanos, assim como da tematica do estigma presente na cultura.

Como consequéncia desse embate, existiu um aumento da participacao, por
parte dos que pactuam dos preceitos da Reforma, em espacgos de controle social,
organizando-se em associac¢des de usuarios e familiares, num importante processo

de empoderamento.

Na literatura internacional, a perspectiva é corrente em todo o campo social,
da saude e da salde mental, como um conjunto de estratégias de
fortalecimento do poder, da autonomia e da auto-organiza¢do dos usuarios
e familiares de servi¢os publicos nos planos pessoal, interpessoal, grupal,
institucional, e na sociedade em geral. Em saude mental, entendemos esse
conceito como uma perspectiva ativa de fortalecimento do poder,
participagdo e organizacdo dos usuarios e familiares no proprio &mbito da
producdo de cuidado em saude mental, em servicos formais e em
dispositivos autbnomos de cuidado e suporte, bem como em estratégias de
defesa de direitos, de mudanca da cultura relativa & doenca e saude mental
difusa na sociedade civil, de exercicio do controle social no sistema de
saude, e de militAncia social e politica mais ampla na sociedade e no
Estado. (VASCONCELOS, 2007, p. 175-176).

A Reforma Psiquiatrica brasileira, desde seus primoérdios, teve a presenca
forte de usuérios e familiares, ainda que de forma mais intensiva em alguns estados
e regiodes do pais. E, com a emergéncia desses movimentos, “tornou-se ainda mais
complexo o processo social, politico, institucional e tedrico-profissional da reforma
psiquiatrica, na medida em que agora a dindmica de transformacéo passa a incluir
também a explicitacdo dos interesses diretos dos usuarios e familiares.”
(VASCONCELOS, 2007, p. 174).

Segundo Vasconcelos (2007), em 1987 foi fundado o Movimento da Luta
Antimanicomial, com potencial politico em prol do processo da Reforma Psiquiatrica.
Mas, anterior a esse periodo, ja existia registro de existéncia de associacfes de
usuarios e familiares, além de grupos como o dos Alcodélicos Anénimos (AA) e seus
derivados, fundado nos Estados Unidos ainda na década de 1930, além dos Centros
de Valorizagdo da Vida (CVV), que se iniciaram em Sao Paulo na década de 1960.
E esses grupos, com o proposito de ocupar vazios na assisténcia, possibilitam

agrupar usuarios e familiares em uma ldgica de autocuidado.



128

Apesar de nao existirem muitas informacgdes atualizadas sobre o movimento,
que no Brasil predominantemente é misto, formado por usuarios, familiares e
profissionais, levantamento realizado por Vasconcelos (2009) aponta para um total
de 107 dispositivos associativos®® em todo o pais (dados de outubro de 2007)
distribuidos entre associacdes ou dispositivos de configuracéo internacional®®, como
0 AA, NA e similares; Remar; CVV etc. Existem ainda nove nucleos estaduais do
movimento antimanicomial, sendo um deles um forum estadual de familiares ligado
ao Férum Mineiro de Saude Mental (MG), sete foruns estaduais do movimento; um
férum nacional (Internucleos); uma tendéncia de ambito nacional (Movimento da
Luta); varias ONGs que atuam no ambito regional ou nacional, que muitas vezes se
autointitulam associagfes, usualmente estabelecidas em municipios brasileiros.
Dentre essas 107 associagdes, 85 se localizam em sete estados brasileiros: trinta e
guatro em Séo Paulo; catorze no Rio de Janeiro; doze em Minas Gerais; doze em
Santa Catarina; cinco no Parana; quatro no Sergipe e trés no Rio Grande do Sul,
indicando maior expressividade organizativa desse movimento no sudeste e sul do
pais.

A Associacdo Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de
Esquizofrenia (ABRE)3® apresenta em sua pagina virtual uma relagdo de
Associacdes existentes no Brasil, distribuidas pelas regides do pais. Nao foi possivel
identificar a metodologia utilizada para este levantamento, mesmo em contato com

a diretoria da entidade, que esclareceu apenas que os dados nao estdo atualizados.

35 Esse autor esclarece que, em termos metodoldgicos, foi realizada “uma busca ativa e tentamos
entrar em contato e reunir dados de todas as associa¢des no pais de que tivemos noticia, ou que
encontramos em nossa participa¢do nos varios eventos do movimento da luta antimanicomial e de
reforma psiquiatrica.” (VASCONCELOS, 2009, p. 2).

386 Vasconcelos (2009, p. 3) esclarece que, no formato de registro adotado pela pesquisa, “cada uma
dessas organizacdes foi contada apenas como um caso, ndo se levando em conta neste momento
0 numero de grupos locais em todo o pais.”

87 Segundo consta na pagina virtual dessa Associagéo, a “ABRE teve seu nascimento dentro de um
contexto muito especial. A Associacdo Mundial de Psiquiatria langcou em 1999 um programa de
combate ao estigma da esquizofrenia, Open The Doors, hoje em 20 paises. Em 2001 o Brasil entrou
neste programa através da Associacdo Brasileira de Psiquiatria e do PROESQ Programa de
Esquizofrenia da UNIFESP, sob o nome de S.0.eSq” (ABRE, 2017). Registro que a ultima
publicacdo na pagina virtual data de maio de 2015.
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Tabela 2 - Distribuicdo de entidades relacionadas com a Saude Mental e apresentadas pela
Associagao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia (ABRE)

Regiéo Estado Quantidade
Regido Norte 06
Acre 01
Amazonas 02
Amapa 01
Para 02
Regido Nordeste 18
Alagoas 02
Bahia 02
Ceara 02
Paraiba 01
Pernambuco 03
Piaui 02
Rio Grande do Norte 01
Sergipe 05
Regido Sul 28
Parana 07
Rio Grande do Sul 12
Santa Catarina 09
Regido Sudeste 102
Minas Gerais 27
Rio de Janeiro 14
Séao Paulo 61
Regido Centro-Oeste 08
Brasilia 02
Goias 04
Mato Grosso 01
Mato Grosso do Sul 01
TOTAL GERAL 162

Fonte: ABRE - Associacdo Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia. 2016.
Elaborado por Lucimar Coneglian.

Ainda que com perspectivas diferenciadas, os dados de Vasconcelos (2009),
gue estdo inseridos em uma pesquisa com metodologia adequada ao caso, e 0s da
ABRE (2016), que agrega entidades que pactuam da luta contra o estigma,
assemelham-se na concentracdao dos movimentos nas regides sul e sudeste do pais.

Segundo Amarante (1998, p. 119), existem registros de que 0s primeiros
movimentos de usuarios e familiares de que se tém noticia no Brasil surgiram na
cidade de Barbacena, como resultado da visita que Basaglia fez ao Hospital Coldnia,
em 1979. A Sociedade de Servicos Gerais para Integracdo Social pelo Trabalho
(SOSINTRA), uma das primeiras associa¢fes, fundada em 1978 no Rio de Janeiro,

apresenta em sua pagina virtual® a misséo da entidade:

38 A Ultima publicacdo na pagina virtual da SOSINTRA foi em 28 de novembro de 2013.
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A ideia motriz da SOSINTRA é auxiliar na reinsercéo social dos usuarios do
servigo de salde mental através do estimulo ao trabalho, considerando o
conceito deste como valor social, assim como de encontros para a troca de
informacdes e apoios entre os usuarios, seus familiares e técnicos
especializados. O fortalecimento do protagonismo de usudrios e familiares
dos servigos de salde mental sempre foi o carro-chefe do trabalho exercido
pela SOSINTRA desde a sua fundagéo. (SOSINTRA, 2016).

Vasconcelos (2009) registra que a criagcdo de muitas associagdes foi
estimulada a partir de diferentes eventos que aconteceram na década de 1990,
principalmente a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, de 1992, que, partindo
da estratégia de realizacdo de conferéncias municipais e regionais, serviram de
gatilhos desencadeadores de dispositivos associativos no pais. Outro estimulo para
a criacao de entidades organizativas foi a formalizagéo, pelo SUS, do controle social,
prevendo participacdo efetiva de usuarios em oOrgdos deliberativos, como o0s
Conselhos de Saude e Conferéncias, nas diferentes esferas governamentais:
nacional, estadual e municipal.

Algumas caracteristicas em relacdo a associacdes apontadas por
Vasconcelos (2009) e aqui apresentadas de forma condensada podem ser descritas
como: a maioria das entidades locais e municipais foi fundada a partir dos servicos
de CAPS, com a participacdo mista — usuarios, familiares, profissionais — e, alguns
casos, com a participacdo de pessoas simpatizantes com a causa; a maioria
apresenta uma organizacao formal, com diretoria e estatuto, e muitas com trabalho
voluntario; a maioria delas registrou seu apoio aos preceitos da Reforma Psiquiatrica
brasileira, apresentando sua misséo vinculada a defesa dos direitos de usuério e
familiar, ofertando oficinas de capacitacdo e trabalho de geracdo de renda para
aumentar a contratualidade dos sujeitos.

Duas associa¢cdes manifestaram-se “explicitamente contrarias a reforma
psiquiatrica, sendo ja bastante conhecidas no campo da saude mental no pais: a
AFDM, fundada no Rio de Janeiro, mas com ramificacbes e grupos em outros
estados, e o Projeto Fénix, de Sao Paulo”. Amarante (1995) registrou a fundagao,
em 1991, da Associacdo de Familiares de Doentes Mentais (AFDM) como
consequéncia do temor frente ao proposto no entdo Projeto de Lei 3.657/893%°. Essa
associacao surgiu pela pressao da Federacéo Brasileira de Hospitais (FBH).

39 Este Projeto de Lei foi a proposta original apresentada pelo deputado Paulo Delgado,
transformando-se, posteriormente, na Lei 10.216 aprovada em 2001.
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[...] com certo tom de “terrorismo”, quanto a ameacga representada pelo
Projeto de Lei de impedir a internacdo dos pacientes e de deixa-los em
completa desassisténcia. Ndo se pode afastar, também, a hipotese de que
a entidade tenha sido criada ndo apenas pela pressédo acima descrita, mas
diretamente, como um braco social da FBH. (AMARANTE, p. 120, 1998).

O Projeto Fénix, fundado em 1997, apresenta sua missdo em sua pagina
virtual*®: “Apoia, através dos grupos de autoajuda, os portadores de transtornos
mentais e seus familiares, no controle e na aceitacdo do transtorno, visando assim
favorecer o seu convivio social, melhorar sua produtividade e qualidade de vida”.
(PROJETO FENIX, 2016).

Movimentos com poténcia internacional que apresentam perspectivas
interessantes em relacdo a associacdo de usuarios sdo exemplificados com o grupo
de Ouvidores de Vozes (Hearing Voices) e com o movimento de Sobreviventes da
Psiquiatria (Survivors of Psychiatry).

O movimento Ouvidores de Vozes foi fundado na Holanda em 1987 pelo
psiquiatra Marius Romme. E um movimento com ac&o internacional, e em outubro
de 2016 aconteceu, em Paris, o 8° Congresso Mundial de Ouvidores de Vozes,
organizado pela Intervoice, uma rede internacional de pessoas que ouvem vozes e
seus apoiadores (profissionais de saude e familia). Com parco material nacional
disponivel, no Brasil existe esse movimento em Campinas, Intervoice — Ouvidores
de Vozes Brasil, que divulga seu trabalho através de péagina social. Partem do
principio de que o problema principal ndo estd em ouvir vozes e sim de estabelecer
uma forma de convivéncia com elas, caracterizando-se como uma abordagem
alternativa ao saber psiquiatrico tradicional, que busca a remissdo dos sintomas
(MUNOZ et al., 2011).

A proposta desse movimento € coletivizar as experiéncias alucinatérias,
dividindo também estratégias de enfrentamento. “Compartilhar as vozes e seus
efeitos em grupo pode ser til para contornar o carater fora do sentido da
experiéncia, ao introduzir multiplas e novas formas de se haver com aquilo que se
apresenta como resto, desconectado do universo discursivo.” (MUNOZ, 2009, p. 3).

O grupo Sobreviventes da Psiquiatria surgiu do movimento pelos direitos
civis nos Estados Unidos no final da década de 1960 e inicio dos anos 1970. O termo

"sobrevivente psiquiatrico" é usado para descrever pessoas cujos direitos humanos

40 A (ltima publicacdo na pagina virtual do Projeto Fénix data de 30 de junho de 2016.


https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Movimento_pelos_direitos_civis&action=edit&redlink=1
https://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Movimento_pelos_direitos_civis&action=edit&redlink=1
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foram violados pelo sistema de satude mental. A Rede Internacional dos Utilizadores
e Sobreviventes da Psiquiatria, que agrega, em formato internacional, grupos que
comungam dos preceitos de sobrevivéncia da psiquiatria, participou ativamente na
construcdo da Convencdo dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia. Esses dois
movimentos, até onde foi possivel apurar, ainda tém pouca expressividade e
visibilidade no Brasil.

Um conceito interessante € o de recovery que, apesar de pouco difundido no
Brasil, estd sendo discutido mundialmente desde a década de 1970 (JORGE-
MONTEIRO; MATIAS, 2007, p. 114). Para além das dificuldades de consenso acerca
da sua defini¢gao, pode ser considerado “como um processo profundamente pessoal,
de redescoberta de um novo sentimento de identidade, de autodeterminacdo e
fortalecimento pessoal para viver, participar e contribuir para a comunidade (Deegan,
1988; Leete, 1988; Ahern & Fisher, 1999)”. (DUARTE, 2007, p. 127). Nao se trata de
um processo de recuperacdo dos sujeitos ou ainda de pressuposto de cura ou o
retorno a condicao anterior da doenca. Recovery parte das narrativas e vivéncias
das pessoas com transtorno mental e, nesse sentido, € um processo individual, mas
gue se expande para o entorno social na medida em que busca a ressignificacdo da
doenca, dos sintomas, do tratamento com vias na reconfiguracdo da vida e do lugar

social.

[...] o recovery ocorre através dum processo de fortalecimento pessoal, da
assumpcdo do controlo das pessoas sobre as decisdes importantes que
afectam a sua vida e da participacdo na vida das suas comunidades, através
da (re)aquisicdo de papéis sociais significativos ao nivel do emprego,
educacao ou da familia. O recovery tem, assim, também uma dimenséao
social e politica, para além do pessoal, implicando a reclamacdo da
igualdade de oportunidades, dos direitos civis e da cidadania. O
envolvimento na defesa civica e na acg¢do politica tem sido um factor
importante nos processos de recovery de muitos consumidores/
/sobreviventes (Jacobson & Curtis, 2000). (DUARTE, 2007, p. 129).

Nesse sentido, o conceito de recovery estabelece relacdo com
posicionamento, por parte do usuario, do controle e direcionamento do seu cuidado,
coerente com perspectivas da premissa: Nada sobre nés sem nés!

Tendo como editores Fernando Freitas e Paulo Amarante, a pagina virtual
‘Mad in Brasil’ comenta sobre a pouca poténcia do movimento de ex-usuarios no

Brasil:
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E expressivo o fato de que, embora tenhamos um forte movimento de luta
dos “usuarios e familiares”, ainda nao contemos com um forte movimento
de “ex-usuarios”. No Brasil ainda ndo ha movimentos de “ex-pacientes” ou
de “sobreviventes da psiquiatria”, p. e. Isso é eloquente. Na verdade, ainda
estamos fortemente dependentes dos mitos criados pela psiquiatria,
enquanto instituicdo, seja com relacdo aos determinantes biolégicos dos
transtornos mentais — o suposto fundamento cientifico do “desequilibrio
quimico”™, seja com relagdo ao tratamento com antipsicéticos,
antidepressivos, ansioliticos etc. Se é verdade que temos tido éxito em
inserir na sociedade as pessoas diagnosticadas com algum transtorno
mental, é igualmente verdadeiro que esta sendo formada uma enorme
populagao de crénicos convivendo no “territério”, de pessoas dependentes
do tratamento psiquiatrico. Se é verdade que temos muito o que ensinar ao
mundo como é possivel se “ressocializar’ aqueles que durante anos ou
décadas passaram as suas vidas entre as quatro paredes de um asilo
psiquiatrico, ndo € menos verdadeiro que temos muito o que aprender com
as experiéncias mundiais de como garantir que aqueles que estdo hoje sob
dependéncia de drogas psiquiatricas possam enfrentar os sintomas
inerentes da interrupcdo da medicacao psiquiatrica e estarem recuperados
para a vida livres da psiquiatria. (MAD IN BRASIL, 2016).

Os pesquisadores Mcwade, Milton e Beresford (2015) — este udltimo é
integrante do movimento internacional dos sobreviventes da psiquiatria — criticam a
auséncia de pesquisas pela otica dos que tém experiéncia de sofrimento mental, que
frequentemente sado “congelados” para fora dos processos de produgao de
conhecimento. Este € também o posicionamento de um movimento internacional

potente, o do grupo dos deficientes “Nada sobre ndés, sem nés!”#!, que registra a

41 Pelos registros histéricos, 0 mote “Nada sobre nés, sem nés” se iniciou na Africa do Sul, em que a
luta pela liberdade esteve vinculada a luta da deficiéncia: “Para cada pessoa que morreu na luta,
trés outras ficaram com uma deficiéncia” (SASSAKI, 2007, p. 5). No ano de 1986, no artigo “NADA
SOBRE NOS, SEM NOS: algumas reflexdes sobre o movimento das pessoas com deficiéncia na
Africa do Sul”, William Rowland conta que, em 1981, o Governo se recusou a reconhecer o Ano
Internacional das Pessoas Deficientes e que, em 1986, a revelia das préprias pessoas com
deficiéncia, proclamou convenientemente o Ano das Pessoas Deficientes da Africa do Sul. As
liderangas das pessoas com deficiéncia se retiraram da conferéncia nacional e sé retornaram
guando Ihes foi garantido o espago para ler a mais poderosa declaracao até entao escrita. O lider
Phindi Mavuso fez a leitura do “catalogo” de injusti¢as, contendo a dupla discriminagéo do apartheid
e das deficiéncias. Quando Eugene Terreblanche convocou seus homens “armados com um milhao
de rifles”, Mavuso e mais 1.200 pessoas com deficiéncia marcharam até a colina de Soweto onde,
diante das portas do Hospital Baragwanath, lancaram o protesto contra a crescente onda de
violéncias. Além do protesto, as liderancas realizaram duas iniciativas: a iniciativa politica para
mobilizar as pessoas com deficiéncia para reivindicarem seus direitos; e a iniciativa
desenvolvimentista para gerar renda através da autoajuda. E também construiram uma nova
filosofia: a deficiéncia ndo era uma questdo de salde e bem-estar, e sim uma questao de direitos
humanos e de desenvolvimento; 0 modelo médico da deficiéncia ndo era adequado e os médicos e
assistentes sociais “ndo deveriam controlar nossa vida, os métodos pacifistas de luta serviriam
melhor a nossa causa e nds deveriamos nos alinhar com o movimento de libertagdo. NOs nos
conscientizamos e adotamos o nosso (agora famoso) lema: NADA SOBRE NOS, SEM NOS’,
termina Rowland (SASSAKI , 2007, p. 6). “Em 1993, era publicado mais um livro cujo titulo contém
o lema NADA SOBRE NOS, SEM NOS. Este traz o subtitulo: “Opressdo a deficiéncia e
empoderamento”. Autor: James |. Charlton. No livro, o autor conta que ele ouviu pela primeira vez a
expressdo NADA SOBRE NOS, SEM NOS quando estava na Africa do Sul em 1993. (SASSAKI,
2007, p. 7).
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importancia da presenca e da participacdo das pessoas com transtorno mental nao
apenas na producdo do conhecimento, mas também nas definicbes das politicas de
assisténcia.

Outro movimento internacional é o STOP-DSM, que questiona a logica
classificatoria do DSM, defendendo uma abordagem mais ampla. Quatro manifestos
marcaram esse movimento: o Manifesto de Barcelona (14 de abril de 2011), contrario
a uma psiquiatria estatistica; o Manifesto de Buenos Aires (17 de maio de 2011), que
apresentou o temor de uma clinica apoiada em rétulos que se convertem em
sentencas; o Manifesto de Sdo Jodo Del-Rey (2 de agosto de 2011), que
recomendou foco no sujeito e em seus modos singulares de se relacionar com o
sintoma e com o mundo que o cerca, além de recomendar a ndo submissao aos
lucros da indastria farmacéutica; e o Manifesto de Porto (24 de julho de 2012)
(SILVA, 2013).

Destaco tais movimentos para marcar a diversidade de agenda relacionada
ao movimento da sociedade civil organizada, em caréater internacional, embora
muitos deles estejam presentes também no Brasil e sdo participes na configuracdo
de um novo paradigma em saude mental.

O empoderamento dos usuarios, no Brasil, a partir do rapido retrato acima
apresentado, pode ser considerado expressivo em algumas instancias, como na
participacdo nas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, que serdo detalhadas no
capitulo 4. Mas pode também ser qualificada como insipiente no sentido de uma
maior emancipacdo em relacdo aos familiares e profissionais, visto que
organizacdes exclusivas de usuarios sdo menos frequentes nos paises da América

Latina.
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CAPITULO 4
CIDADANIA E GARANTIA DE DIREITOS — MOBILIZACAO SOCIAL E
LEGISLACAO NA SAUDE MENTAL

A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos*? (DUDH), adotada e
proclamada pela resolugao 217 A (lll) da Assembleia Geral das Nagdes Unidas em
10 de dezembro de 1948, é um documento internacional e oficial que apresentou o
tema dos direitos humanos como categoria universal. No texto final, ja no primeiro
artigo esta registrado qual o solo no qual o documento iria se apoiar: “Todos os seres
humanos nascem livres e iguais em dignidade e direitos. Sdo dotados de razéo e
consciéncia e devem agir em relagdo uns aos outros com espirito de fraternidade”
(ONU, 1948). Na medida em que a Declaracdo parte das categorias igualdade e
razao, ficaram implicitas as dificuldades de inclusdo das pessoas com transtorno
mental no tema dos direitos humanos, haja vista as diferencas e o pressuposto da
desrazdo que os constituem.

O atual paradigma de direitos humanos oferece algumas dificuldades por

refletir um discurso liberal*3, ocidentalizado, com base iluminista e racional, seguindo

42 Embora com o titulo de “universal”’, a DUDH foi concebida pelos pressupostos de um grupo e esta
longe de ser resultado de amplo consenso. “O grupo de trabalho da Comissdo de Direitos
Humanos das Nac¢bes Unidas, encarregado da reda¢édo do Projeto da Declaracdo Universal de
Direitos Humanos, incluia nacionais dos seguintes paises: Bielorussia, Estados Unidos,
Filipinas, Unido das Republicas Socialistas Soviéticas, Franca e Panama. Durante a aprovacao
do texto final, dos cinquenta e oito Estados membros das Nac¢des Unidas no ano de 1948,
guarenta e oito votaram a favor, nenhum contra, oito se abstiveram e dois estavam ausentes.
Os paises que se abstiveram foram: Bielorussia, Checoslovagia, Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas, Polénia, Ucrania, Africa do Sul, lugoslavia e Arabia Saudita. Este Gltimo
entendeu que o artigo 18, que menciona expressamente a liberdade de mudar de religido, ndo
era compativel com a fé islamica”. (FRANCISCO, 2003, p.4).

43 Segundo Trindade (2010, p.38-39), a heranca liberal dos direitos pode ser descrita como:
“Primeiro: os direitos humanos dos liberais tinham a assumida inspiracdo no muito diverso
caudal filosofico do direito natural, cuidadosamente selecionado e adaptado aos interesses e
preconceitos da classe que comandara a transformac&o revolucionaria, redundando numa
nocdo individualista e abstrata de homem, um homem socialmente descontextualizado e a-
histérico. Segundo: representaram o triunfo ideolégico e legal de uma concepc¢éo nédo universal
de ser humano, concepcao restrita a uma matriz branca, masculina, rica ou quase rica, e de
padrao civilizatério eurocéntrico. Terceiro: operaram uma cisdo ideal no individuo. De um lado,
o “homem”, assim considerado na sua vida concreta e cotidiana na “sociedade civil’, esfera
“privada” na qual tem existéncia real sob as delicias ou tormentos préprios a sua particular
insercao social. De outro lado, o “cidaddo”, um construto politico-juridico que, formalmente,
“igualaria” as pessoas nas suas relacbes com o Estado — pois este, esfera “publica’,
alegadamente “neutra”, ndo levaria em conta as contradicbes atuantes na sociedade civil.
Quarto: os direitos humanos consagraram, acima de tudo, as garantias sem transigéncias da
propriedade privada — claro, para 0s que a conseguissem obter e manter, fosse por quais meios
fossem. Quinto: entronizaram a igualdade perante a lei, a igualdade civil (supresséo dos estados
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uma logica individualista e universal. Uma vez que o0 pressuposto inaugural da
Declaracédo é o dos direitos universais e inatos, existe negacao das especificidades
culturais e de grupos com composicao diferente do que esta normatizado pela
sociedade liberal e com carater ocidentalizado, podendo tal projeto ficar

caracterizado mais como um projeto burocratico do que como uma pratica:

O fato de a universalidade dos direitos do homem estar positivada em todos
os tratados e declaracdes de direitos humanos ndo conduz a ilacdo — sob
pena de imperdoavel ingenuidade — de que 0s mesmos possuem
legitimidade em todas as culturas. E mais: a ratificacdo universal desses
instrumentos internacionais por Estados de distintas tradicbes culturais
pode estar a demonstrar mais uma diplomacia dos direitos humanos do que
um verdadeiro comprometimento com as normas neles consagradas.
(FRANCISCO, 2003, p.2).

Na historia da construcdo do documento, ha registro de que o Conselho
Executivo da Associacdo Americana de Antropologia, ainda em 1947, alertou para
0s riscos na formulacdo de postulados pautados por crencas e cédigos morais de
determinada cultura, jA que esse fato poderia diminuir a aplicabilidade do
documento. (FRANCISCO, 2003).

A previsdo dos antrop6logos americanos se concretizou e, em 1993, a |
Conferéncia Mundial de Direitos Humano — conhecida como Conferéncia de Viena,
adotando o nome a cidade que a acolheu — reuniu representantes de mais de cento
e setenta paises com diferentes composicées culturais, sendo palco de um embate
importante questionando a premissa de universalidade dos direitos humanos e seu
carater ocidental. Esse evento internacional foi considerado um marco da tenséo
universalismo-relativismo (FRANCISCO, 2003). Apesar de muitas manifestacoes

contrarias, no discurso final da Conferéncia foi confirmada a proposi¢cdo da

ou ordens). Na pratica, pouco menos que uma irrisdo, considerando-se que essa igualdade
formal coexistia, sem qualquer desconforto moral, com a brutal desigualdade social que o
capitalismo triunfante alastrava pela Europa, com a renovada inferioridade (inclusive, legal) das
mulheres, com a reducao a subserviéncia, manu militar, dos povos ndo-europeus, com o trafico
negreiro gerador da diaspora africana e abastecedor da escraviddo nas colbnias, e o0 com o
massacre dos indigenas americanos. Sexto: asseguraram a liberdade individual (ainda assim,
ndo para todos, como visto). Cada um que dela tirasse o melhor proveito na reconhecidamente
dura luta pela vida. Esse novo bindmio legal — igualdade/liberdade — permitiu que emergisse a
figura juridica do “sujeito de direitos”, indispensavel a mola mestra do capitalismo, a livre
contratacao. Sétimo: os direitos politicos deixaram de ser privilégios de estamentos. Passaram
a titulariedade dos que fossem ricos ou quase isso, pois 0 voto tornou-se censitario, salvo em
alguns estados norte-americanos, e assim permaneceria por mais cem anos. Oitavo: o que hoje
se designa por direitos econémicos, sociais e culturais nao eram sequer cogitados no catalogo
dos direitos humanos imaginados pelos pensadores liberais”.
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universalidade, indicando pouca valorizacdo frente aos varios posicionamentos
divergentes.

No entanto, para além do registrado na Declaracdo, a premissa da
universalidade dos direitos humanos estd confrontada pela diversidade cultural
presente no mundo. Santos (1997) problematiza essa questdo com a concepc¢ao de
universalismo e globalizacdo hegemobnica, em que os valores ocidentais se
travestem de universais como forma de expansao de seu legado: liberalismo,
individualismo e mercado. Para Santos (1997, p. 18), essa homogeneizagcdo é
questionada e parte do pressuposto de que a globalizagdo** deve ser conceituada
como um “conjunto de arenas de lutas transfronteiricas”. Sua tese é que, enquanto
forem concebidos como direitos humanos universais, estes tenderdao a operar como
uma forma de globalizacdo de cima para baixo; e, assim, serdo sempre um
instrumento de “choque de civilizagdo” ou, ainda, “como arma do ocidente contra o
resto do mundo.” (SANTOS, 1997, p. 19).

Santos (1997) apresenta cinco premissas que fundamentam a
transformacéo de uma pratica dos Direitos Humanos de um localismo globalizado*®
para um projeto cosmopolita*®: (1) a superacdo da dicotomia universalismo e
relativismo cultural; (2) a identificacdo isomoérfica de dignidade humana e Direitos
Humanos nas diferentes culturas — ou seja, embora a constatacédo de que todas as

culturas falam de dignidade humana, nem todas a concebem dentro da premissa dos

44 Santos (1997, p. 16-18) apresenta quatro formas de globalizacdo: localismo globalizado,
globalismo localizado, cosmopolitismo e o patrim6nio comum da humanidade. Os dois primeiros
foram considerados como globaliza¢cdes de cima para baixo, e os dois Ultimos - cosmopolitismo
e o patriménio comum da humanidade - sdo globaliza¢c6es de baixo para cima.

45 Localismo globalizado foi conceituado como o “[...] processo pelo qual determinado fenémeno
local é globalizado com sucesso, seja a actividade mundial das multinacionais, a transformacao
da lingua inglesa em lingua franca, a globalizagdo do fast food americano ou da sua musica
popular, ou a adop¢do mundial das leis de propriedade intelectual ou de telecomunicacdes dos
EUA.” (SANTOS, 1997, p. 16).

46 Cosmopolitismo parte do principio de que “as formas predominantes de dominagao ndo excluem
aos Estados-nacdo, regides, classes ou grupos sociais transnacionalmente na defesa de
interesses percebidos como comuns, e os de usarem em seu beneficio, subordinados a
oportunidade de se organizarem percebidos como comuns, e de usarem em seu beneficio as
possibilidades de interac¢cdo transnacional criadas pelo sistema mundial. As actividades
cosmopolitas incluem, entre outras, didlogos e organiza¢des Sul-Sul, organiza¢cdes mundiais de
trabalhadores (a Federacdo Mundial de Sindicatos e a Confederacdo Internacional dos
Sindicatos Livres), filantropia transnacional Norte-Sul, redes internacionais de assisténcia
juridica alternativa, organiza¢des transnacionais de direitos humanos, redes mundiais de
movimentos feministas, organiza¢des ndo governamentais (ONGSs) transnacionais de militancia
anticapitalista, redes de movimentos e associagcfes ecologicas e de desenvolvimento
alternativo, movimentos literarios, artisticos e cientificos na periferia do sistema mundial em
busca de valores culturais alternativos, ndo imperialistas, empenhados em estudos sob
perspectivas pés-coloniais ou subalternas, etc., etc. (SANTOS, 1997, p. 17).



138

Direitos Humanos; (3) a conscientizacédo de que todas as culturas sdo incompletas
e apresentam problemas quando o tema é a dignidade humana; (4) o fato de que
todas as culturas apresentam versdes diferentes de dignidade humana; e (5) as
premissas nao antagOnicas de igualdade e diferenga, em que “nem todas as
igualdades séo idénticas e nem todas as diferencas séo desiguais.” (SANTOS, 1997,
p. 22).

As premissas de Santos (1997) indicam a necessidade de dialogo
intercultural sobre a temética dos Direitos Humanos, que resultaria em concepc¢des
plurais acerca dos mesmos, através do constructo da hermenéutica diatépica, que
‘exige uma produgdao de conhecimento colectiva, interactiva, intersubjetiva e
reticular.” (SANTOS, 1997, p. 28).

Neste quarto capitulo, serdo apresentados 0os documentos internacionais e
nacionais associados com a saude mental, e que de uma ou outra forma carregam

0s principios de projetos de cidadania para as pessoas com transtorno mental.

4.1 CIDADANIA PRESENTE NOS INSTRUMENTOS INTERNACIONAIS DE
DIREITOS HUMANOS E NA LEGISLACAO BRASILEIRA

O documento “A reestruturacdo da atencao psiquiatrica na América Latina:
uma nova politica para os servigos de Saude Mental”, conhecido como Declaracao
de Caracas (ONU/OPAS, 1990) é um marco na proposta de mudancas na
assisténcia em saude mental. A introdugao do documento assinala que “a atengao
psiquiatrica convencional ndo permite alcancar os objetivos compativeis com uma
atencao comunitéria, integral, descentralizada, continua, participativa e preventiva”,
visto que o hospital psiquiatrico, enquanto Unica modalidade assistencial, tem perfil
segregador, violador dos direitos humanos e civis das pessoas com transtorno
mental, além de absorver grande parte dos recursos financeiros destinado a area.

No texto consta que “a reestruturagdo da atengao psiquiatrica na regido
implica a reviséo critica do papel hegemonico e centralizador do hospital psiquiatrico
na prestagcao de servigos” (ONU/OPAS, 1990), devendo o cuidado pautar-se por
“salvaguardar invariavelmente a dignidade pessoal e os direitos humanos e civis”.
Assim, a Declaracdo de Caracas fortaleceu e deu o respaldo de um organismo

internacional como a ONU, para que os tratamentos oferecidos para as pessoas com
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transtorno mental acontecessem em formato territorial, com foco no respeito aos
direitos humanos.

A Declaracdo de Caracas (ONU/OPAS, 1990), um documento bastante
simplificado, com pouco mais de duas laudas, repete quatro vezes o termo Direitos
Humanos, adjetivando os hospitais psiquiatricos pelo seu perfil hegemonico,
segregador, gerador de incapacidades para o convivio social e violador dos direitos
humanos e civis das pessoas com transtorno mental. Finaliza recomendando “um
modelo cujo eixo passe pelo servico de Saude comunitario e propicie a internagao
psiquiatrica em hospitais gerais, de acordo com o0s principios diretores que
fundamentam esta reestruturagdo”. Dessa forma, trata-se de um documento
bastante assertivo e que carrega premissas desinstitucionalizantes.

O Brasil foi signatario da Declaracdo de Caracas, e sua legislacdo, na
primeira década do Século XXI, formalizou portarias e leis que resultaram em
avancos na implementacédo da Rede de Atencado Psicossocial. O marco na area € a
aprovacdo da Lei N° 10.216/200, que dispbe sobre a protecédo e os direitos das
pessoas com transtorno mental.

A mudanca de paradigma, migrando o local de atendimento do hospital para
o territério foi permeado por histérico embate no campo politico, em que forcas
opostas e com interesses econdmicos retardaram, por mais de dez anos, a
aprovagao dessa lei de garantia de direitos e de tratamento humanizado. “Mais uma
vez percebemos os efeitos da luta pela hegemonia que se trava no setor da Saude
Mental neste momento histérico entre os representantes do Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico e do Paradigma Psicossocial.” (DEVERA; COSTA-ROSA, 2007, p.
75).

A Lei aprovada foi considerada uma versao atenuada da proposta original,
apresentada em 1989, no Congresso, pelo deputado Paulo Delgado, que propunha
a extincdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por servi¢os
abertos (LUZIO; YASUI, 2010; TENORIO, 2002). Comparando o texto inicial
apresentado pelo deputado Delgado em 1989 com o aprovado em 2001, Luzio e
Yasui (2010, p. 21-22) consideram que “a mudanga nao foi apenas semantica, mas
de esséncia. Transformada em um texto timido, a lei aprovada mantém a estrutura
hospitalar existente, regulando as internagdes psiquiatricas, e apenas acena para

uma proposta de mudanca do modelo assistencial.” Ainda que reformulada e
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refletindo o “consenso possivel” (BRASIL, 2004a, p. 20), a aprovacao foi celebrada
e ficou conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica.

No primeiro artigo, pactuou dos preceitos do SUS, prevendo a universalidade
da assisténcia independente de qualquer condicionalidade: raca, sexo, religido,

entre outros. O texto considerou nove direitos das pessoas com transtorno mental:

Paragrafo Unico. S&o direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| — ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saldde, consentaneo as
suas necessidades;

Il — ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua sadde, visando alcancar sua recuperagéo pela insercao na
familia, no trabalho e na comunidade;

Il — ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;

IV — ter garantia de sigilo nas informac6es prestadas;

V — ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizacao involuntéria;

VI — ter livre acesso aos meios de comunicacdo disponiveis;

VII — receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e
de seu tratamento;

VIII — ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX — ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de saulde
mental. (BRASIL, 2004a, p.17).

Este elenco de direitos apenas sugere um tom de respeito as pessoas com
transtorno mental, prescindindo de maior énfase. A utilizacéo de termos vagos como
“ser tratada com humanidade e respeito”, “ter acesso ao melhor tratamento do
sistema de saude” e “ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos
invasivos possiveis” ndao atinge a raiz do problema que, em ultima instancia, refere-
se ao paradigma presente no modelo asilar, no qual esta implicito um modelo que
reflete o biopoder e a excluséo.

Em seu artigo 4°, fala da possibilidade de tratamento através da internacéo
e, no § 1° desse artigo, determina que o “tratamento visara, como finalidade
permanente, a reinsercdo social do paciente em seu meio” ( BRASIL, 2004a, p.18).
Aparece ai uma contradicdo instransponivel: como reintegrar em um servi¢o cuja
proposta é o afastamento social, a exclusdo? Essas contradicbes confirmam o
embate ideoldgico que antecedeu a aprovacdo da Lei e que tentou conciliar dois
paradigmas opostos.

O Artigo 6° registra que a internagao psiquiatrica somente sera realizada
mediante laudo médico circunstanciado que caracterize 0s seus motivos, mais uma

vez tendenciando para o modelo vertical, de autoridade médica em que as demais
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profissbes sdo subalternizadas e que o usuario ndo € coparticipe de seu processo
de tratamento. De qualquer forma, sob outro prisma, € possivel considerar alguma
positividade na legislacdo, ja que a internacdo deixa de ser acessivel e estar
viabilizada por varios setores, considerando que anterior a Lei 10.216 a internagéo
era uma acao de todos e de qualquer um, para além de uma acdo do campo da
saude.

A Lei 10.216 também reafirmou uma prética corrente no paradigma
biomédico que permite o tratamento através de internacdo involuntaria — que se da
sem o0 consentimento do usuario e a pedido de terceiro — ou de internacdo

compulsodria, aquela determinada pela Justica.

A tipologia apresentada nos faz refletir sobre o poder do Estado e outros
(terceiros) de limitar o direito de ir e vir destas pessoas, uma vez que
existem duas possibilidades desta internag&o incidir sobre as mesmas
independendo de sua vontade. Podemos dizer que a estes usuarios é
concebido o direito de escolher a internacdo sendo negado o direito de
rejeitéd-la. (SILVA; REINTGES; ACIOLE, 2012, p. 9).

Assim, a Lei 10.216 acabou sendo uma versdo atenuada do que foi
inicialmente apresentado pelo Projeto de Lei 3.657/1989 e carrega certo pressuposto
kafkiano, em que pactuam duas visdes contraditrias; disso provavelmente se
explica o tom vago de alguns artigos. Ainda assim, essa Lei representou um marco
importante e foi considerado, por alguns como, fator que ‘imp&e novo impulso e novo
ritmo para o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil.” ( MESQUITA;
NOVELLINO; CAVALCANTI, 2010, p. 6). De fato, se formos olhar apenas para um
aspecto, o da criacdo de servicos CAPS no pais, a partir de 2001 iniciou-se um
processo de avangco com progressao geométrica: 295 unidades em 2001, 424 em
2002, 500 em 2003, 605 (2004), 738 (2005); 1010 (2006) 1155 (2007); 1326 (2008);
1467 (2009); 1620 (2010); 1742 (2011); 1937(2012); 2062 (2013) €, finalmente, 2209
unidades CAPS em 2014 (BRASIL, 2015b, p. 9). Vale registrar que a Portaria 224
de 1992 ja tinha regulamentado todos os servigos de Saude Mental, incluindo os que
chamavam de NAPS/CAPS, mas somente pela Portaria/GM n° 336/2002 se
estabeleceram mecanismos de financiamento especificos para tais servicos,
independente do teto financeiro municipal. Assim, e sob pena de induzir erro por

uma analise reducionista, para além da Lei 10.216, muitos outros acontecimentos
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foram contribuindo para o estimulo a abertura de servicos abertos de cuidado em
saude mental.

Apesar da existéncia de Legislacdo anterior a Lei 10.216, inclusive de cunho
estadual®’, é possivel destacar que no Brasil algumas das portarias aprovadas
estabeleceram uma forte concepcédo de atencdo aos direitos das pessoas com
transtorno mental. Dentre elas, destaca-se a Portaria/SAS n° 14548, de 25 de agosto
de 1994, que criou os Grupos de Avaliacado da Assisténcia Psiquiatrica (GAP) que,
através de visitas as unidades hospitalares, foram definindo critérios objetivos de
vistorias e qualificacdo dos hospitais psiquiatricos publicos ou privados, com contrato
publico.

O aporte para o tratamento alcanca também a possibilidade de acesso ao
medicamento, como comprova a Portaria/GM n°® 1.077, de 24 de agosto de 1999,
assegurando aporte efetivo e regular de recursos financeiros para que os estados e
municipios conseguissem organizar programa de farmacia basica em satude mental.
Em relacdo a questdo medicamentosa, existe alguma polémica no sentido de que
esta posto na atualidade a premissa da medicalizacdo da vida, em que pese um
biologismo extremo, negando a complexidade dos processos subjetivos do ser
humano. E a industria farmacéutica € um personagem importante nesse campo por
conta das pesquisas farmacéuticas que produzem conhecimentos e que podem
“criar realidades de doencas, tratamentos, praticas institucionais, sociais, culturais e
politicas” (AMARANTE; TORRE, 2010, p. 159). Por vezes, o proprio movimento de

usuarios pode ser estrategicamente “utilizado” nesse processo.

Tais grupos, constituidos aparentemente para defenderem direitos dos
pacientes ou para alcancarem beneficios, tais como medicamentos
gratuitos ou com descontos, funcionam, na verdade, como imas para atrair
outras pessoas. Muitos “recebem remuneragdo de algumas centenas a
alguns milhares de délares pela participagcdo num ensaio” (ANGELL, 2007,

47 “Vale mencionar ainda que o processo de regulamentacdo legal de direitos dos sujeitos do
sofrimento psiquico foi fortalecido por a¢cbes estaduais importantes.” (Devera e Costa-Rosa,
2007, p. 75) Foram aprovadas oito Leis Estaduais a partir de 1992, e em todas existe a previsao
de substituicdo do modelo hospitalocéntrico. Lei n® 12.151, de 29 de julho de 1993 (Ceard); Lei
n° 975, de 12 de dezembro de 1995 (Distrito Federal); Lei n° 5.267, de 7 de agosto de 1992
(Espirito Santos); Lei n® 11.802, de 18 de janeiro de 1995 (Minas Gerais); Lei n°® 11.189, de 9
de novembro de 1995 (Parana); Lei n° 11.064, de 16 de maio de 199 (Pernambuco); Lei n°
6.758, de 4 de janeiro de 1995 (Rio Grande do Norte) e a Lei n°® 9.716, de 7 de agosto de 1992
(Rio Grande do Sul). (BRASIL, 2004a).

48 “De 1997 em diante, o GAP foi sendo progressivamente desativado, com algumas excegdes
estaduais (como o Rio Grande do Sul), e sua ldgica de funcionamento, como dispositivo agil e
articulado de supervisdo hospitalar, € retomada agora, através da Portaria n° 799, de
19/7/2000.” (BRASIL, 2004a, p.266).
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p. 46). Visto de outro angulo, como nos prop6s Hacking (2000), podemos
pensar na constituicido de movimentos sociais de pacientes, que contribuem
para legitimar a doenca, o tratamento, a acdo benéfica da indistria. Tais
pacientes tornam-se verdadeiros atores sociais, ativistas da doenca.
(AMARANTE; TORRE, 2010, p.158).

A concepcéao da medicalizacdo da vida se solidifica pela existéncia de alguns
pressupostos, entre eles a falta de objetividade cientifica nos critérios diagnosticos,
a presenca da vertente mercadoldgica pelos interesses da industria farmacéutica, a
intensificacdo dos diagnosticos em um claro processo de patologizacao da vida.

Por outro prisma, registro também a concepgéo de cidadania farmacéutica*®
apresentada por Stefan Ecks (2005), indiano, apontando que a falta de acesso aos
medicamentos pode gerar a marginalizacdo das pessoas. Para esse autor, a
cidadania ndo pode ser considerada apenas pela relacdo entre o individuo e o
Estado-Nacédo no limite do pressuposto politico-legal, acrescentando que existem
discussoes recentes sobre a “cidadania bioldgica”®, em que ele identifica o principio
da “cidadania farmacéutica”. A cidadania farmacéutica proclama tanto o acesso para
todas as pessoas as medica¢des, como também as implicacbes que o uso de
produtos farmacéuticos tem. Sem pretensdo de minorizar ou aprofundar nos
aspectos da cultura indu, solo no qual pisa Stefan Ecks (2005), a cidadania biolégica
pode levar a “emergéncia de um suposto self neuroquimico, que se expressa numa
crescente medicalizagdo da sociedade.” (ROTONDARO, 2013, p. 163).

Sem o propdsito de negar os beneficios medicamentosos para alguns casos,
trago o questionamento do carater do tratamento medicamentoso quando ele é
exclusivo e caracterizado como o principal. A gritante patologizacdo da vida que

existe na contemporaneidade, com a emergéncia de critérios diagndsticos

49 Essa é uma tradugao livre, e registro aqui o texto original do autor: “Recent discussions of the relation
between medicine and society have focused on the term ‘biological citizenship’ (e.g., Petryna 2002;
Rose & Novas 2004). Citizenship, it is argued, should not only be considered as the link between an
individual person and a nation state. Instead, it is a complex process of overlapping ‘citizenship
projects’ that is not limited to the politico-legal sphere. ‘Biological’ citizenship is one of these projects,
centred on biomedicine and new forms of biotechnology. In reference to this, | want to define one
form of biological citizenship as ‘pharmaceutical citizenship’.” (ECKS, 2005, p. 241).

50 “Os autores argumentam que um novo tipo de cidadania esta emergindo na era da Biomedicina, da
Biotecnologia e da Gendmica: uma "cidadania biolégica". Tal diagnéstico é alcangado por meio da
estratégia de localizacdo da cidadania dentro de uma historia politica de "projetos de cidadania”,
desvinculando-a de um discurso politico-filosofico. Essa compreenséo histdrica dos "projetos de
cidadania" esta alinhada, segundo os autores, com a visdo produzida por Marshall (1992), em seu
classico ensaio de 1950, Citizenship and Social Class, a partir do qual se tornou convencional
pensar a evolugdo da cidadania iniciando com os direitos civis durante o século XVIII, expandindo-
se para a cidadania politica, no século XIX, e para a cidadania social no século XX.” (ROTONDARO,
2013, p. 167).
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guestionaveis, regidos por interesses de mercado e pautados em um modelo
bioquimico, reduz o ser humano a genes e elementos eletroquimicos.

Assim, retomando a publicacdo da Portaria/GM n° 1.077, € possivel
considerar, por um aspecto, 0 acesso a medica¢gdo como um avango com relacdo a
garantia de direitos; e, por outro, também pode ser questionada como limitada por
ndo contemplar outras possibilidades de tratamento®.

Em fevereiro de 2000 foi promulgada a Portaria/GM n° 106, que criou 0s
Servigos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental, importante dispositivo no
percurso da desinstitucionalizacdo — reivindicacdo presente ja na Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental (1992, p. 7) que propunha a ‘“intensificacdo dos
programas publicos de lares abrigados e pensodes protegidas.” A proposta de Projeto
Terapéutico presente do Artigo 4° da Portaria/GM n° 106 contemplou uma
proposicao interessante de cidadania para as pessoas que estavam internadas por
longo periodo em instituicGes asilares e ndo possuiam suporte social e lacos

familiares:

a) ser centrado nas necessidades dos usuarios, visando a construgéo
progressiva da sua autonomia nas atividades da vida cotidiana e a
ampliagdo da insergdo social; b) ter como objetivo central contemplar os
principios da reabilitagdo psicossocial, oferecendo ao usuario um amplo
projeto de reintegracdo social, por meio de programas de alfabetiza¢éo, de
reinsercdo no trabalho, de mobilizagdo de recursos comunitarios, de
autonomia para as atividades domésticas e pessoais e de estimulo a
formacao de associacdes de usudrios, familiares e voluntarios; c) respeitar
os direitos do usuéario como cidaddo e como sujeito em condicdo de
desenvolver uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.
(BRASIL, 20044, p. 101).

Essa Portaria apresentou a singularidade de, oficialmente, reconhecer a
existéncia de milhares de pessoas com transtorno mental na condicdo de moradores
de hospitais psiquiatricos no pais e que, na maioria dos casos, estavam vivendo em
total desrespeito a dignidade e aos direitos humanos.

Considerado um grande passo em termos de revisdo na oferta de servicos,

a Portaria/GM n° 336, 2002, foi de extrema relevancia no processo de inversédo do

51 Recentemente, através da Portaria N° 849, de 27 de marc¢o de 2017, foi incluida na tabela SUS a
possibilidade de pagamento para terapias alternativas. Os servigos séo oferecidos por iniciativa local
e recebem financiamento do Ministério da Saude por meio do Piso de Atencdo Basica (PAB) de
cada municipio. O Sistema Unico de Saude (SUS) agora oferece terapias alternativas,
como meditacdo, arteterapia, reiki, musicoterapia, tratamento naturopatico, tratamento osteopatico
e tratamento quiropratico.
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modelo asilar, pois acrescentou novos parametros aos previstos na anterior, Portaria
n° 224/92, ampliando a abrangéncia dos servicos substitutivos de atencéo diaria,
estabelecendo portes diferenciados de CAPS, nas modalidades I, 1l e Ill, a partir de
critérios populacionais, e criando mecanismos de financiamento para os CAPS,
independente do teto financeiro municipal.

E, por fim, uma Portaria que vale a pena ser destacada é a Portaria N° 3.088,
de 23 de dezembro de 2011 que instituiu a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Salde
(SUS). No artigo 2°, apresenta doze diretrizes para o adequado funcionamento da

RAPS, que, pela interlocugéo com o tema da cidadania, valem o registro:

| - Respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas;

Il - Promogéo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da
saude;

Il - Combate a estigmas e preconceitos;

IV - Garantia do acesso e da qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

V - Atencdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - Diversificagdo das estratégias de cuidado;

VIl - Desenvolvimento de atividades no territdrio, que favoregam a inclusdo
social com vistas a promog¢éo de autonomia e ao exercicio da cidadania;
VIII - Desenvolvimento de estratégias de Reducdo de Danos;

IX - Enfase em servigcos de base territorial @€ comunitaria, com participagéo
e controle social dos usuarios e de seus familiares;

X - Organizacdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada,
com estabelecimento de acdes intersetoriais para garantir a integralidade
do cuidado;

Xl - Promocgéo de estratégias de educacao permanente;

XII - Desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com transtornos
mentais e com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras
drogas, tendo como eixo central a construcéo do projeto terapéutico singular
(BRASIL, 2011d).

Tais diretrizes, ao que parece, se configuram, na atualidade, como uma carta
de principios que estabelece as bases de trabalho dos dispositivos da RAPS. Uma
carta de principios que aponta para 0 respeito aos direitos humanos e as
singularidades das pessoas com transtorno mental, prevendo servicos com base
territorial e com acdes intersetorializadas, que favoregcam a incluséo e a autonomia.
Ou seja, diretrizes que bebem na fonte dos preceitos da Reforma Psiquiatrica

brasileira.
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A histéria da inser¢cdo do campo mental na saude publica, no Brasil, é farta
em legislacdo. A titulo de ilustracdo, e considerando apenas o periodo de 1990 a
2004, foram promulgados quarente e sete, dentre Leis, Decretos Portarias e
Resolu¢cdes (BRASIL, 2004a). O propdsito aqui ndo foi esgotar o tema, mas apenas
trazer para discusséao a forte presenca da premissa cidadania também na legislacao

brasileira.

4.2 CIDADANIA PRESENTE NOS DOCUMENTOS PRODUZIDOS PELOS
MOVIMENTOS DA SOCIEDADE CIVIL ORGANIZADA

‘Nada sobre nés sem nos!” € a palavra de ordem contemporanea dos
movimentos formados pelos deficientes e também dos movimentos de usuérios e
familiares de saude mental. Sendo assim, um estudo que se propde pesquisar sobre
cidadania das pessoas com transtorno mental deve ser, no minimo, coerente,
registrando os manifestos oficiais que partiram de tais movimentos. Para além desse
minimo, as manifestagdes oficiais dos movimentos de usuarios e familiares
carregam em seu bojo o formato de cidadania que estéo reivindicando.

No Congresso de Bauru, em 1987, nasceu o principio: “Por uma sociedade
sem manicémios”. O objetivo do evento — registrado em um folder aparentemente
datilografado, digitalizado pelo projeto Memoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil do
Laboratério de Estudos e Pesquisas em Saude Mental e Atencdo Psicossocial
(LAPS), da Fundacao Oswaldo Cruz — é: “a possibilidade de uma produgao critica a
respeito das teorias, das ideologias e das praticas desse periodo. Significa a vontade
politica e um compromisso de tomar como rumo de nosso Movimento: POR UMA
SOCIEDADE SEM MANICOMIOS” (LAPS, Congresso de Bauru, Folder, 1987).

Esse evento gerou o documento Manifesto de Bauru, que apontou para um
desafio radicalmente novo para o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental,
quer seja, a extincdo dos manicomios. Nesse congresso foi criado o Movimento

Nacional da Luta Antimanicomial e que apresenta militancia até a atualidade:

[...] nossa atitude marca uma ruptura. Ao recusarmos o papel de agente da
exclusdo e da violéncia institucionalizadas, que desrespeitam os minimos
direitos da pessoa humana, inauguramos um novo compromisso. Temos
claro que nédo basta racionalizar e modernizar 0s servicos nos quais
trabalhamos. (MANIFESTO DE BAURU, Il CNTSM, 1987).
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O Manifesto de Bauru € um marco no movimento, pois

[...] constitui-se como uma espécie de documento de fundacdo do
movimento antimanicomial que marca a afirmacao do laco social entre os
profissionais com a sociedade para o enfrentamento da questédo da loucura
e suas formas de tratamento. A partir deste manifesto, surge a Articulacéo
Nacional da Luta Antimanicomial que, segundo Lobosque, significa:
"Movimento — ndo um partido, uma nova instituicdo ou entidade, mas um
modo politico peculiar de organizagdo da sociedade em prol de uma
causa; Nacional — ndo algo que ocorre isoladamente num determinado
ponto do pais, e sim um conjunto de praticas vigentes em pontos mais
diversos do nosso territério; Luta— ndo uma solicitagdo, mas um
enfrentamento, ndo um consenso, mas algo que pde em questédo poderes e
privilégios; Antimanicomial — uma posicdo clara entdo escolhida,
juntamente com a palavra de ordem indispensavel a um combate politico, e
gue desde entdo nos relne: por uma sociedade sem manicomios."
(LUCHMANN; RODRIGUES, 2007, p. 403)

Assim, ja nos primodrdios o movimento brasileiro se travestiu de principios
coerentes com os da Psiquiatria Democratica Italiana, qual seja: o da extincao dos
manicOmios em uma perspectiva de luta e enfrentamento dos diferentes interesses
presentes na sua manutencdo, considerando assim a saude mental como algo
também do campo politico, para além da assisténcia.

Em 1993 foi elaborada a "Carta de Direitos e Deveres dos Usuérios da Luta
Antimanicomial” no Ill Encontro Nacional das Entidades de Usuarios e Familiares da
Luta Antimanicomial. Este documento foi bastante enfatico em relacdo ao formato
desejado para a insercdo das pessoas com transtorno mental na sociedade e, em

sua apresentacao, ja problematizou o termo usuario:

Utilizamos a expressdo “usuario”, assim como se utiliza a expresséao
“técnicos”, para designar situagdes especificas. Na verdade nds, usuarios
entre aspas, somos pessoas, seres humanos totais integrais, acima das
condi¢des circunstancias dos Servicos de Saude Mental. Entretanto, as
pessoas neste movimento ndo se chamam uns aos outros de usuarios, mas
companheiros, participantes e amigos. (CARTA..., 1993).

Esses usuarios companheiros, participantes e amigos manifestaram o
desejo de serem “autores da proépria histéria”. Reivindicaram, no documento, o direito
a liberdade, a dignidade de serem tratados e ouvidos como seres humanos, com
direitos civis, politicos e sociais garantidos pela Constituicdo. Também fizeram
reivindicagbes de acesso ao mercado de trabalho, em relacdo aos direitos

trabalhistas e em instituicdes sociais em geral.
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Em relacdo ao tratamento, a Carta de 1993 apontou para terapias que
deveriam ser proibidas por apresentarem caracteristicas de tortura e violéncia, para
além de serem afirmadas como terapéuticas, como psicocirurgia, insulinoterapia,
esterilizacdo involuntaria, ECT - eletrochoque terapia, superdosagem de
medicamentos de tipo DEPOT e “Sossega Leao”, camisa de for¢a, amarrar e por fim,
cela forte.

Os usuérios e familiares registraram seus direitos em sete premissas: (1)
acesso as informacdes contidas no prontuario; (2) aos meios de Comunicacao, tais
como TV, jornais, radios e telefone; (3) sigilo e inviolabilidade de correspondéncia;
(4) privacidade e individualidade; (5) participacdo nas decisdes nos servi¢cos, nos
Conselhos Populares, Conferéncias e Encontros de Saude; (6) representacéo legal
e gratuita em caso de incapacidade civil; (7) acesso as informacdes dos direitos e
deveres dos usuarios e familiares. E acrescentaram seus deveres: “o usuario, na
medida do possivel, deve cuidar de sua higiene pessoal, administrar o uso de sua
medicacdo juntamente com seus terapeutas e familiares. O usuéario deve ser
responsavel por seus atos e acdes.” (CARTA..., 1993). Essa premissa da
responsabilidade por seus atos e acdes entra no campo da imputabilidade e
inimputabilidade® das pessoas com transtorno mental. Sem pretensdo de

aprofundar essa temética, para Correia, Lima e Alves (2007)

[...] a manutencdo do modelo hegembnico de atencdo psiquiatrica
aos loucos infratores tem favorecido uma assisténcia custodial,
impossibilitando mudancas que venham a integrar a pessoa a sua
comunidade e, especialmente, o respeito aos direitos individuais previstos
pela Constituicdo de 1988. Considera-se que os dispositivos do Cédigo
Penal que criaram a inimputabilidade e a medida de seguranca estdo
ultrapassados e inadequados, necessitando de mudancas que passem a
considerar todas as pessoas como efetivamente iguais perante a lei, sem a
inimputabilidade ou irresponsabilidade e a medida de seguranca.
(CORREIA; LIMA; ALVES, 2007, p. 2000).

52 A imputabilidade é definida como a capacidade de entendimento psiquico do carater ilicito do
comportamento delituoso, de acordo com o que prevé o artigo 26 do Codigo Penal brasileiro.
10. O conceito de periculosidade tem sido objeto de muitos debates nas areas médica e juridica,
constituindo-se relevante desde o século XIX. Segundo Foucault 11 (p. 85): “a grande nocao da
criminologia e da penalidade em fins do século XIX foi a escandalosa nog¢édo, em termos de teoria
penal, de periculosidade. A nocao de periculosidade significa que o individuo deve ser considerado
pela sociedade ao nivel de suas virtualidades e nédo ao nivel de seus atos; ndo ao nivel das infracdes
efetivas a uma lei efetiva, mas das virtualidades de comportamento que elas representam.”
(CORREIA; LIMA; ALVES, 2007, p. 1997).
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As categorias de culpabilidade, imputabilidade e periculosidade cruzam o
campo psiquiatrico e juridico e remontam de construcdes historicas que associam
as pessoas com transtorno mental com a marca do alienismo, da desrazao, da
animalidade.

Outro documento de reivindicacédo de direitos esta no Relatério final do 1X
Encontro Nacional de Usuéarios e Familiares e VIII Encontro Nacional de Luta
Antimanicomial, que aconteceram em Sao Bernardo do Campo no ano de 2009, cujo
tema foi Reforma Psiquiatrica: a revolugdo na comunidade! E hora de afirmar. O
evento contou com 336 participantes (38% de usuarios, 28% de trabalhadores, 12%
de estudantes, 10% de familiares e 12% de convidados, além de integrantes de rede
intersetorial) e abordou os seguintes temas: Cooperativismo social/Geracédo de
renda; Como cuidar do cuidador familiar; Estatuto do (a) Usuério(a); Defesa de
direitos dos(as) usuarios(as); Defesa de direitos dos(as) usuarios(as) de drogas e
Controle Social. Apenas pela pauta de discusséo, ja é possivel apreender que o
movimento apresentou uma conotacdo de luta politica, confirmada por algumas
proposicdes®® aprovados pelos diversos grupos debatedores, como a de considerar
a categoria trabalho como estratégica no fortalecimento do usuéario, e, nesse sentido,
a sugestdo de implementar o cooperativismo social e também uma legislacdo de
cotas para que as empresas contratem usuarios dos servicos de saude mental.

O grupo de discussao, intitulado Defesa dos direitos dos(as) usuarios(as),
apresentou no relatério um diversificado leque de propostas que sugerem uma
concepcdo de cidadania para além da mera vinculacdo a um Estado-Nacdo. A
reproducédo de trés propostas iniciais dessa parte do relatério demonstra a amplitude

do conceito de cidadania presente no movimento.

Grupo 4 - Defesa de direitos. “Cidadania é preciso”

Propostas

Caso haja necessidade de interdicdo, esta deve ser parcial e ndo total,
devendo haver a fiscalizacdo do curador pelo estado, como garantia de
cuidado.

Os servicos de salde mental, comprometidos com a Reforma Psiquiétrica,
devem criar recursos de amparo juridico em defesa da cidadania e
autonomia do usudrio, construindo novas relagdes sociais no seu territorio,
fortalecendo parcerias com instituicbes tais como OAB, Associacdo de
moradores, Associacdes de usuarios, entre outros.

53 Também é importante pontuar que, na ocasido, os presentes (re)aprovaram as propostas dos
Encontros realizados nos anos de 2005 e 2007, visto que eram propostas que ainda nao tinham
sido concretizadas.
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Os servicos da rede de atencdo em saldde mental no territério devem estar
atentos as questfes do abuso da autoridade juridica em situagcbes de
mulheres com transtorno mental que perdem a guarda de seus filhos devido
a esta condi¢do, promovendo discussdo com a Promotoria da Infancia e
Juventude, Conselhos Tutelares etc., criando-se uma rede de cuidadores
com politicas de protegdo a familia. (MLAM, 2009, p.9).

Uma das propostas fala de interdicdo® e curatela®®, que sédo categorias
polémicas, visto que, em nome da protecdo para as pessoas com transtorno mental,
existe implicado um processo de diminuicdo de sua contratualidade e autonomia,
havendo relatos de violagdo de direitos, como abuso econdémico e patrimonial, por
exemplo. Ainda como proposta do IX Encontro Nacional de Usuarios e Familiares e
VIII Encontro Nacional de Luta Antimanicomial, foi solicitada a substituicdo da
interdicdo total pela interdicdo parcial. A interdicdo parcial, apresentada pelo Cadigo
Civil de 2002, aponta para a possibilidade de que os sujeitos ndo percam em
totalidade sua autonomia. A interdi¢do parcial € uma saida intermediaria entre a total
incapacidade e a plena autonomia, em que “a propria pessoa pode, com a ajuda do
seu curador, praticar varios atos, como, por exemplo, assinar documentos,
administrar sua conta bancaria, trabalhar com carteira assinada etc.”
(VASCONCELOS, 2014, p. 158).

Outro documento originario de diferentes atores, incluindo os usuarios, foi a
Carta Aberta produzida no Xl Encontro Nacional de Usuarios e Familiares do
Movimento da Luta Antimanicomial e o X Encontro Nacional do Movimento da Luta
Antimanicomial (junho de 2014), em que foi reafirmada a luta politica por uma
sociedade sem manicomios, bem como pela defesa radical do SUS, entre outros
posicionamentos enfaticos e que abarcam premissas que se estendem para o campo
do viver, para além do campo dos servi¢cos (CRPRS, 2014). O documento originado

neste encontro, a Carta aberta do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial

5 Interdigdo é a “[...] proibicdo e o impedimento impostos legalmente a alguém que se torna, por
este ato, em nome do interesse da coletividade, privado da administracdo de seus bens e da
regéncia de sua pessoa, assim como do exercicio ou do gozo de certos direitos. Portanto, as
ideias de proibicao, impedimento e privacao legal do exercicio de direitos lhe sdo inerentes. A
interdicdo €, pois, conforme enuncia o verbete, um ato de responsabilidade publica, que é
exercido a partir de uma decisao judicial, em defesa dos interesses da sociedade.” (MEDEIROS,
2006, p. 2).

5 “A principal finalidade da curatela é cuidar dos interesses da pessoa que, por sua condigdo
pessoal, ndo tem possibilidades de, sozinha, tomar conta de si e de seus negocios. Seu
pressuposto fatico é, portanto, a incapacidade. Trata-se de um encargo, cujo titular, o curador,
assume 0 compromisso perante um membro do poder judiciario, arcando, por consequéncia,
com uma responsabilidade publica (munus publicum) da qual deve prestar contas.”
(MEDEIROS, 2006, p. 2).
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(2014), confirma a substituicdo do modelo asilar, afirmando que “Lugar de loucura &
na cidade!”, e positiva a necessidade de articulacdo do Movimento da Luta
Antimanicomial com o conjunto das lutas populares. Desta feita, fica posta a
interessante e interessada participagdo do movimento da sociedade civil organizada
na construcdo de outro projeto de assisténcia, sucessivamente reafirmado em
diferentes documentos.

A seguir serdo apresentadas as Conferéncias Municipais de Saude Mental e
que tiveram ampla participagcdo de trabalhadores, usuarios, familiares e
simpatizantes da causa mental, podendo ser consideradas, também, retratos

historicos do Movimento da Reforma brasileira.

4.3 CIDADANIA PRESENTE NAS CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE
MENTAL

A histéria das Conferéncias de Saude no Brasil ndo é recente e pode ser
legalmente datada pela Lei n.° 378, de 13 de janeiro de 1937, que em seu Art. 90
instituiu a “Conferéncia Nacional de Educacéo e a Conferéncia Nacional de Saude,
destinadas a facilitar ao Governo Federal o conhecimento das atividades
concernentes a educacdo e a saude, realizadas em todo o Pais [...]". Assim,
originalmente o propdsito era gerar informacdes para o governo federal sobre como
0s estados se organizavam em relacdo a saude e educacao. Nesse sentido, na sua
origem, a composi¢ao das conferéncias estava circunscrita ao grupo dos gestores.

A primeira Conferéncia Nacional de Saude aconteceu em 1941, e, desde
entdo, existem registros de quinze conferéncias®®, sendo que a Ultima aconteceu em
2015%’, com o tema “Saude Publica de qualidade para cuidar bem das pessoas:

Direito do Povo Brasileiro”.

5 12 CNS (1941); 22 CNS (1950); 32 CNS (1963); 42 CNS (1967); 52 CNS (1975); 62 CNS (1977);
72 CNS (1980); 82 CNS (1986); 92 CNS (1992); 102 CNS (1996); 112 CNS (2000); 122 CNS
(2003); 132 CNS (2007); 142 CNS (2011). (BRASIL, 2011e).

57 Gastdao Wagner de Sousa Campos, presidente da Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), em seu manifesto lamentou que as “resolugdes das varias conferéncias ndo tém
orientado o planejamento e a gestado do SUS” (CAMPQOS, 2016), mas analisando a experiéncia
vivida pelos mais de 4.609 participantes da XV CNSM registrou a importancia do exercicio da
democracia e do controle social, e fez uma adverténcia: “apesar da debilidade politica e dos
desacertos dessa nossa experiéncia de gestdo democratica, ndo autorizo os conservadores e
oportunistas a se aproveitarem destas falhas para sugerir o fim do controle social e da
participacdo popular. Advogo o contrario: procuro reconhecer os problemas e critica-los com o
intuito de supera-los em favor do fortalecimento da democracia direta.” (CAMPQOS, 2016).
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A mais emblematica das Conferéncias na histéria brasileira foi a 82, de 1986,
por trazer ao debate as premissas da Reforma Sanitaria. Santos (1999), em analise
sobre a década de 1980, refere que foi a “década dos movimentos sociais e da
democracia”. Para esse autor, pela perspectiva das “desigualdades sociais, com a
ordem/desordem autoritaria e a opressao social que parecem ir de par com 0
desenvolvimento capitalista [...], a década de oitenta € sem duvida uma década para
esquecer’. Mas, pela d6tica dos movimentos da sociedade civil, essa década foi um
periodo de intensa efervescéncia social em que “se reabilitou de maneira
surpreendente e mesmo brilhante.” (SANTOS, 1999, p. 17).

E a década de 1980 no Brasil foi cenario de grandes movimentos sociais®®,
entre eles o da Reforma Sanitaria, que definiu os principios do Sistema Unico de
Salde nos moldes em que existe atualmente: como um direito de todos e dever do
Estado. Segundo Paim (2007), a Reforma Sanitaria se configurou como um processo
de transformacao da vida social, e ndo apenas como um movimento de mudanca
nos processos de gestdo e organizacao dos servigcos de saude.

Para Sérgio Arouca (1988), a Reforma Sanitaria Brasileira apresentou quatro
dimensdes® que impunham um entendimento do processo salude/doenca
contextualizado socialmente, trazendo para a pauta da saude o panorama do arranjo
econdmico do pais. Essas diferentes dimensfes que compdem a Reforma Sanitaria
apresentada por Arouca (1988) demonstram a extensao do projeto que estava se
configurando no pais naquele periodo, que se estendia muito além de reorganizacéo
de servicos,

E na década de 1980 foram implementadas novidades na configuracdo das

conferéncias, registrando-se, em 1986, na 82 Conferéncia Nacional de Saude, a

58 Gohn (2011, p. 335) define os movimentos sociais “como a¢8es sociais coletivas de carater
sociopolitico e cultural que viabilizam formas distintas de a populacdo se organizar e expressar
suas demandas.”

59 “12) Dimensado especifica: como o campo da dindmica do fenémeno saude/doenga nas
populacdes, que se expressa através dos indicadores disponiveis, como o coeficiente de
mortalidade infantil, expectativa de vida etc., pela experiéncia acumulada, pela comparacdo com
o nivel de saude j& alcancado por outras populacdes etc.; 28) A dimensao institucional: como o
campo das instituices que atuam no setor (publicas, privadas, beneficentes), da producgédo de
mercadorias, de equipamentos, a formagdo de recursos humanos. Esse campo é mais
tradicionalmente definido como o Sistema ou o Setor de Saude; 33) A dimenséo ideoldgica: em
gue hé valores, juizos, concepcgdes, preconceitos que representam a expressao simbolica e
historica de uma dada situacao sanitaria; 42) A dimensédo das relagdes: num dado momento
historico, a organizacgdo social e produtiva de uma sociedade leva a que a producgao, distribuicao
e apropriacdo das riquezas de forma a determinar situacdes de risco e de possibilidades ao
fendbmeno saude/doenca.” (AROUCA, 1988, p. 2).
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primeira participacdo da sociedade civil organizada e dos trabalhadores da area de
salide®®. Ja no inicio da década de 1990 ficou articulado juridicamente — através da
Lei n° 8.142, de 28 de novembro de 1990, que dispbe sobre a participacdo da
comunidade na gest&o do Sistema Unico de Salde (SUS) — que as trés esferas de
governo, municipal, estadual e nacional, deveriam se organizar na implementacéo
de Conselhos de Saude e na realizacdo das Conferéncias. Desde entdo, as
Conferéncias nacionais sdo precedidas por Pré-Conferéncias estaduais e
municipais, etapas em que séo eleitos os delegados®! com direito a voz e voto.

A partir da Lei n.° 8.142 (1990), as Conferéncias passaram a acontecer a
cada quatro anos e foram oficiadas como instrumento de participacdo popular e, por
conseguinte, de controle social, tendo como objetivos principais “avaliar a situagéo
de saude e propor diretrizes para a formulagédo da politica de salude nos trés niveis
de gestdo.” (BRASIL, 2011e). Essa € uma dimensao importante das Conferéncias,
pois resulta que seu relatério passou a ser considerado um instrumento para
subsidiar as politicas publicas nas trés esferas governamentais.

Como o campo da saude € bastante amplo, existem também as conferéncias
tematicas com o objetivo de estimular reflexdes aprofundadas em areas especificas.
“Ja foram realizadas conferéncias nas areas de: Saude da Mulher; Saude Bucal;
Saude Mental; Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude; Recursos Humanos;
Saude do Trabalhador; Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica; e Saude
Indigena.” (CONASS, 2009, p. 33).

No campo da saude mental, até o momento aconteceram quatro
Conferéncias Nacionais: 1987, 1992, 2001 e 2010. Abaixo apresento um quadro com

algumas informacdes panoramicas sobre elas.

60 “As plenarias da 82 CNS contaram com a participacao efetiva de quase todas as instituicbes que
atuam no setor, assim como daquelas representativas da sociedade civil, dos grupos profissionais
e dos partidos politicos.” (BRASIL, 1986, p. 1).

61 As Conferéncias apresentam um importante perfil de participacdo popular, e devem ser compostas
paritariamente por: 50% de usuarios, 25% de trabalhadores da saude, 12,5% de prestadores de
servicos privados e 12,5% de gestores. O objetivo das Conferéncias € debater a realidade da saude
no pais e propor diretrizes, registradas nos relatérios através das proposicoes.
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Conferéncia Data Eixos tematicos Niumero de Numero de
participantes proposicdes
aprovadas*
I Conferéncia 25 a 28 |- Economia, sociedade e 176 delegados 70
Nacional de de junho Estado: impactos sobre proposicdes
Saude Mental de 1987 saude e doenca mental;
Il — Reforma sanitéria e
reorganizacéo da
assisténcia a  salde
mental;
Il — Cidadania e doenca
mental: direitos,
deveres e legislacdo do
doente mental
I Conferéncia 1 a 4 de | — Marcos Conceituais Precedido de 150 225
Nacional de dezembro (subdividido em Da conferéncias proposicdes
Saude Mental de 1992 Atencéo Integral e Da municipais e
Cidadania) regionais e 24
Il — Atencdo em Sadde conferéncias
Mental e Municipalizacdo ~©Staduais.
i _ Direitos e 900 delegados, 320
i = observadores
Legislagao credenciados, 150
ouvintes, 100
convidados (dentre
eles 15 estrangeiros)
Il Conferéncia 11 a 15 | - Reorientagdo do 163 Conferéncias 591
Nacional de de modelo assistencial Municipais e 173 proposicoes
Saude Mental dezembro || — Recursos humanos Micro regionais e
Cuida_r ) Sim, de 2001 Il — Financiamento regionais
Excluir N&o. IV — Acessibilidade (envolvendo 30.000
o ) ) pessoas); 27
V —Direitos e Cidadania cgnferéncias
VI — Controle Social Estaduais (20.000
pessoas) e 1700
participantes na
Conferéncia.
IV Conferéncia 27 de | — Politicas Sociais e 359 Conferéncias 1021
Nacional de junho a 1 Politicas de Estado: municipais e 205 proposicdes
Saude Mental - de julho Pactuar Caminhos regionais com a
Intersetorial de 2010 Intersetoriais participacdo de 1200

Il — Consolidar a Rede de
Atencdo Psicossocial e
Fortalecer os Movimentos
Sociais

Il — Direitos Humanos e
Cidadania como desafio
ético intersetorial

municipios em uma
estimativa de
participacdo de
46000 pessoas nas 3
etapas.

Fonte: Relatério das Conferéncias Nacionais de Saude Mental. Elaborado por Lucimar Coneglian —

2014
Nota:

* O numero de proposi¢des foi calculado através da contagem em cada uma das Conferéncias,
desconsiderando subitens. Neste sentido, pode resultar em divergéncias, por isso considero como

célculo aproximado.



155

O Quadro 1 retrata um importante crescimento no numero de participantes
e também na abrangéncia territorial das Conferéncias Nacionais de Saude Mental:
dos 176 delegados na primeira para 46.000 pessoas na ultima, ai incluindo os
participantes das pré-conferéncias. A crescente participacdo da sociedade civil
sugere a complexidade do tema e o0 aumento no interesse e organizacdo de
usuarios, familiares e profissionais em integrarem os debates e participarem na
definicdo das diretrizes da saude mental no pais.

Nas quatro Conferéncias existiram eixos tematicos especificos com o tema
da cidadania e dos Direitos Humanos, e que foram destacados em negrito no quadro
acima. Essa presenca continua demonstra a relevancia historica dessas categorias
na construcdo de um novo modelo de assisténcia. Isso também demonstra a
identidade embrionaria entre as proposi¢cdes da Reforma Psiquiatrica brasileira com
a consolidacéo do novo modelo, presente nos debates das Conferéncias.

Também existiu um crescente no niumero de proposicées apresentadas em
cada uma das quatro Conferéncias, o que revela o aumento expressivo da
complexidade do tema e, ao mesmo tempo, pode ser um sinal de falta de
centralidade e pulverizacdo das discussfes. Assim, 0 que € conquista de um lado
pode se constituir em perda de outro. A titulo de ilustracdo comparativa, a 82
Conferéncia Nacional de Saude (1986), que € considerada o grande marco estrutural
do sistema nacional de salde, traz em seu relatorio final 49 proposicdes.

A proposta aqui é a andlise das quatro Conferéncias Nacionais de Saude
Mental em sua conectividade com o constructo da cidadania e, para isso, recorro ao
estudo documental como estratégia para analise dos relatérios. O documento € um
instrumento precioso de pesquisa, visto que carrega, por esséncia, o0 registro de
determinado objeto, inclusive contendo certo carater testemunhal e do pensamento
da época em que foi escrito.

Documentum € um termo latino derivado de docere, que significa ensinar.
Esta nogao assume, posteriormente, a conotagéo de “prova’, largamente
empregada no “vocabulario legislativo. E no século XVII que se difunde, na
linguagem juridica francesa, a expresséo “titres et documents” enquanto o
“sentido moderno de testemunho histérico data apenas do inicio do século
XIX” (LE GOFF, 1996, p. 536). Na concepcdo positivista de Historia o
documento é algo objetivo, neutro, prova que serve para comprovar fatos e
acontecimentos numa perspectiva linear (IDEM). A ideia do documento
como monumento, erigida sob os auspicios da Nova Historia, contrapfe-se
a esta acepcgao, postulando que toda fonte histérica “exprime o poder da
sociedade do passado sobre a memoria e o futuro” (IBIDEM, p. 10). Como

produto de uma sociedade, o documento manifesta o jogo de forca dos que
detém o poder. Nao séo, portanto, producdes isentas, ingénuas; traduzem
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leituras e modos de interpretacao do vivido por um determinado grupo de
pessoas em um dado tempo e espaco. (SILVA et al., 2009, p. 4555-4556).

A pretenséo € que, a partir da analise dos relatdrios das Conferéncias, sejam
identificados a énfase e o formato dado pelos presentes nas quatro Conferéncias de
Salde Mental em relacdo ao tema da cidadania e dos Direitos Humanos,

[...] trata-se de um processo de ‘garimpagem’; se as categorias de analise
dependem dos documentos, eles precisam ser encontrados, ‘extraidos’ das
prateleiras, receber um tratamento que, orientado pelo problema proposto

pela pesquisa, estabeleca a montagem das pecas, como num quebra-
cabeca. (PIMENTEL, 2001, p. 180).

A andlise serd apresentada em dois momentos separados apenas para
efeitos didaticos: primeiro, um panorama geral das Conferéncias e, no segundo
momento, com foco nas referéncias de cidadania identificados nas quatro

Conferéncias.

4.3.1 Contextualizando as quatro Conferéncias Nacionais de Saude Mental

A primeira Conferéncia Nacional de Saude Mental esta historicamente
situada na década de 1980, momento em que o Brasil vivia ainda o periodo militar,
mas ja apontando para uma abertura politica, desde o final dos anos de 1970 com o
Presidente Geisel. O movimento que ficou conhecido como “Diretas Ja” envolveu
diferentes setores da sociedade com a reivindicacdo de um governo civil e de
eleicdes diretas para presidente, um movimento em prol da redemocratizacdo do
pais. Em 1985 foi eleito, ainda que de forma indireta, o primeiro presidente civil do
Brasil apds o Golpe de 1964, que tinha mergulhado o pais em mais de vinte anos de
governo militar: Tancredo Neves.

Essa década também foi palco de questionamentos e efervescéncia em
diferentes campos: no Brasil, Glauber Rocha langou o filme ‘Idade da Terra’; em
1981 uma bomba explodiu durante show de protesto no Riocentro, no Rio de Janeiro,
em uma manobra que anos depois ficou conhecida como de iniciativa de alguns
militares; nesse mesmo ano o lider sindical Luiz Inacio Lula da Silva foi condenado,
com outros sindicalistas, a trés anos de prisao por “incitamento a desordem coletiva”
(AGENCIA CAMARA NOTICIAS, 2015); em 1989 o mundo presenciou a queda do
Muro de Berlim, implicando o fim da Guerra Fria e a dicotomia do mundo dividido em

dois blocos.
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E esse foi 0 cenario politico e de embate social da 8% Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986. Um momento de revisdo dos paradigmas e crescimento dos
movimentos sociais que plantou os principios do Sistema Unico de Salide nos
moldes que funciona na atualidade, com pressupostos como os da descentralizacéo,
hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude. Também de destaque
fundamental no campo de garantia de direitos, em 1988, foi a promulgacdo da
Constituicao brasileira, que ficou conhecida como a Constituicdo Cidada.

A década de 1980 também foi rica em eventos relacionados com a saude
mental: foram os “tempos de fazejamentos”, como adjetivado por Ana Pitta (2011).
Palco de intensos debates, como o Encontro Brasileiro da Rede de Alternativas a
Psiquiatria em Belo Horizonte (MG) (1983); | Congresso de Trabalhadores de Saude
Mental de Sdo Paulo (1985); | Encontro de Coordenadores de Saude Mental da
Regido Sudeste em Vitéria (ES) (1985) e o | Encontro Estadual de Saude Mental do
Rio de Janeiro (1986). (PITTA, 2011; TENORIO, 2002; AMARANTE, 1995). O debate
era quente e girava em torno da luta antimanicomial, questionando o modelo vigente,
pautado pela compra de servi¢os privados e do desrespeito aos direitos das pessoas
com transtorno mental. Também neste periodo visitaram o Brasil varios europeus
com destaque internacional na area de salde mental, como Franco Basaglia, Michel
Foucault, Ronald Laing, Felix Guattari, Robert Castel, que atuavam, segundo Pitta
(2011, p. 4582)

[...] instigando jovens inquietos (alguns presentes nesse debate) para
movimentos sociais como a defesa dos direitos dos enfermos mentais,
condicBes e processo de trabalho em instituicdes manicomiais, na
contribuicdo  tedrico-critica em diferentes cenédrios académicos,
associativos, sindicais, estudantis.

Tenorio (2002, p. 34) identificou trés processos presentes na década de 1980
e que consolidaram o perfil do movimento da reforma: “[...] a ampliagao dos atores
sociais envolvidos no processo, a iniciativa de reformulacdo legislativa e o
surgimento de experiéncias institucionais bem-sucedidas na arquitetura de um novo
tipo de cuidados em saude mental.”

O movimento da Reforma apresentou, nesse momento, além da intensidade
de denuncias, também a sistematizacdo de a¢bes e a implantacdo de servi¢gos, como
€ 0 caso do CAPS Luis Cerqueira, na cidade de S&do Paulo em 1987, considerado o

marco inaugural de um servico aberto de atencao as pessoas com transtorno mental.
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Também foi nesse periodo que ocorreu a intervencdo na Casa de Saude Anchieta,
um hospital psiquiatrico particular de Santos, Sado Paulo, com a ineditude de o poder
publico assumir a dire¢cdo administrativa de uma entidade privada, ndo se limitando
ao descredenciamento da instituicdo, acdo que acarretaria a “[...] desassisténcia,
mas nao a garantia dos direitos dos pacientes, que incluia o direito aos cuidados de
saude, sem tratamento desumano ou degradante” (KINOSHITA, 2009, p. 1). Esse
também foi “0 momento em que o movimento dos trabalhadores decide,
estrategicamente, atuar na ocupacao do espago que se apresenta nas instituicoes
publicas” (AMARANTE, 1995, p. 58).

Outra questédo a ser destacada nessa década foi a apresentacao do projeto
de Lei n 3.657/89, pelo deputado Paulo Delgado (PT-MG), aprovado somente anos
depois, em 2001, embora a iniciativa tenha gerado efeitos interessantes:

Para o periodo de que estamos tratando no momento, a década de 1980, o
gue importa destacar é o fato de que a apresentacdo do projeto de lei
original, em 1989, teve o efeito de produzir uma intensificagdo sem
precedentes da discussdo sobre o tema em todo o pais, que nao ficou
restrita aos meios especializados e fez avancar o movimento da reforma
(Bezerra Jr., op. cit.,, p. 183). Além disso, a discussdo sobre o projeto
suscitou a elaboracgéo e aprovacgdo, em oito unidades da federacéo, de leis
estaduais que, no limite da competéncia dos estados, regulamentavam a
assisténcia na perspectiva da substituicdo asilar. A intensificacdo do debate
e a popularizacdo da causa da reforma desencadeada pela iniciativa de
revisdo legislativa certamente impulsionaram os avancos que a luta
alcancou nos anos seguintes. Pode-se dizer que a lei de reforma
psiquiatrica proposta pelo deputado Paulo Delgado protagonizou a situagéo
curiosa de ser uma lei que produziu seus efeitos antes de ser aprovada.
(TENORIO, 2002, p. 36).

De posse desse panorama que se apresentava na década de 1980, vamos
as discussodes da | Conferéncia Nacional de Saude Mental propriamente dita. A |
CNCM foi para Pitta (2011) o

[...] primeiro exercicio democratizante na definicdo da politica de salde
mental para o pais, a | Conferéncia representa, portanto, o inicio do
desconstruir no cotidiano das instituicdes e da sociedade as formas
arraigadas de se lidar com a loucura e a prescricdo da

desinstitucionalizagdo como estratégia de reversao da excluséo dos loucos
da cena publica. (PITTA, 2011, p. 4584).

Na apresentacao do relatério foi registrado que o evento permitiu o encontro
das diferentes categorias de “profissionais ligadas a area especifica, bem como

partidos politicos, entidades religiosas, instituicbes privadas, associagbes de
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usuarios, instituicdes de ensino e demais segmentos da sociedade.” (I CNSM, 1987,
p. 9).

A sistematizacdo do texto desta | Conferéncia foi feita através da divisdo em
trés temas: Tema |: Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e doenca
mental; Tema Il: Reforma sanitaria e reorganizacédo da assisténcia a saude mental;
Tema lll: Cidadania e doenca mental: direitos, deveres e legislacdo do doente
mental.

O relatério da | CNSM foi um documento politico que questionou o0 modelo
econdmico vigente “altamente concentrador’ e que “determinou para 0 nosso pais
uma organizacao social traduzida por profundas desigualdades, fundamentada em
uma notavel concentracdo de renda e de propriedade na mao de uma minoria.” (I
CNSM, 1987, p. 11).

Seu texto confirmou os pressupostos da Reforma Sanitaria e contemplou a
preocupacao em dar um enquadre epistémico para a entdo denominada “doenca
mental”.

O Tema | abordou o conceito de saude para além do proposto pelo modelo
biomédico, enfatizando que saude deve ser concebida na luta pela igualdade de
direitos e “no exercicio real da participacdo popular, combatendo a psiquiatrizagéo
do social, a miséria social e institucional e eliminando o paternalismo e a alienacéo
das acdes governamentais e privadas no campo da saude.” (I CNSM, 1987, p. 13).

O Tema Il reafirmou os preceitos da Reforma Sanitaria e apresentou varios
toépicos sugerindo a reformulacdo do modelo assistencial em saude mental, com
reforco na importancia da participacdo popular, e propostas em consonancia com a
inversao do modelo “hospitalocéntrico e psiquiatrocéntrico”. As proposicdes contidas
nesse tema ja sugeriam que havia clareza do movimento com relag&o aos principios
que devem nortear o0s servicos de saude mental: reversdo do modelo
hospitalocéntrico, evitando “praticas segregacionistas” (I CNSM, 1987, p. 18),
reversdo do “modelo assistencial organicista e medicalizante.” (I CNSM, 1987, p.
19), entre outros.

Ao que parece, através da leitura do relatorio da | Conferéncia Nacional de
Saude Mental, as discussfes giraram em torno de duas grandes questdes: (1) a
preocupacdo com a mudanca de paradigma em relacdo a doenca mental,
estendendo o entendimento do processo de saude para o campo politico, com seus

determinantes e modos de viver e, (2) em outro aspecto, a preocupagao em
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assegurar, através de recomendacfes especificas, mudancas na legislacdo para
garantia de direitos. Assim, ao que parece, naquele periodo em especial, a
preocupac¢do centrava ha mudanca no paradigma biomédico da doenca, consonante
0s pressupostos da Reforma Sanitéria, e no desejo de assegurar garantias legais de
direitos para as pessoas com transtorno mental.

O relatério da | CNSM é um documento politico bastante assertivo com
relacdo a revisdo de conceitos e praticas na saude mental, sendo, para Costa-Rosa,
Luzio e Yasui (2001, p. 14) “talvez o primeiro que colocou a questao da saude mental
nessa perspectiva da luta entre os interesses de classe”.

A Il CNSM aconteceu no inicio de 1990, década que foi palco de muitos
acontecimentos considerados revolucionarios e que impulsionaram o processo de
globalizacdo: a Unido das Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) deixou de existir
(1991); a circulacdo do euro em onze paises da Unido Europeia (1999); a
popularizacdo dos computadores pessoais e da internet e a fundacdo da empresa
Google (1998). No campo politico, no Brasil, foi aprovado pelo Congresso o
impeachment do Presidente Collor (1992), com intensa participacdo e pressao
popular neste processo.

Essa foi uma década de revisdo de paradigmas com 0s avanc¢os ha ciéncia
exigindo reflex6es nos campos juridico e da bioética, com, por exemplo, a clonagem
da ovelha Dolly (1995). Revisao também nas questdes de género, em que o Cddigo
Internacional de Doencas®? (CID) versdo 10 (1990) retirou a homossexualidade do
rol de doencas. Década que presenciou varias celebridades assumindo sua condicéo
de homossexualidade (Elton John, Elen DeGeeneres) e com programas televisivos
mostrando casais gays em um processo de naturalizacédo dessa condicdo: como na
série norte-americana Will & Grace e nas novelas brasileiras “A préxima vitima”
(1995), “Por amor” (1996) e “Torre de Babel” (1998), essa ultima polemizando por
apresentar um casal homossexual de mulheres. Ao que sugere, essa foi uma década
em que a visibilidade dos “diferentes” tornou-se uma realidade um pouco mais

cotidiana. Nessa logica também vale o registro, pela marca da luta contra o racismo,

62 “A Classificagao Internacional de Doengas (CID) foi adotada internacionalmente em 1893 passando
a ser utilizada como uma Classificacdo de Causas de Morte. A partir da Sexta Revisdo, em 1948, a
responsabilidade pela CID e sucessivas revisdes passou para a OMS e esse instrumento estatistico
desde entdo, vem se ampliando bastante, deixando de ser apenas uma classificacéo de causas de
morte para se tornar, a seguir, também, uma classificacdo de doencas propriamente dita e de
motivos de consulta.” (LAURENTI, 1994, p. 112).
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a eleicdo de Nelson Mandela, que se tornou o primeiro presidente negro da Africa
do Sul (1994).

Ser& possivel considerar a década de 1990 como um periodo em que as
diversidades presentes no mundo estdo mais aparentes? Uma década em que as
diversas formas de existéncia, como, por exemplo, no campo da sexualidade,
reivindicam espaco social? Este € o cenario que acolhe as mudancas propostas
pelas Reformas Sanitaria e Psiquiatrica.

Essa também foi uma década intensa para a saude publica: em setembro
de 1990, a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, regulou o Sistema Unico de
Saude (SUS); e em dezembro desse mesmo ano a Lei n® 8.142 formalizou uma
importante caracteristica do SUS, o controle social, consolidando assim a
participacdo dos usuarios na gestao (SUS, 2015).

Especificamente na area de saude mental, um marco que aconteceu ainda
nos anos de 1990 foi a Conferéncia de Caracas (1990) que gerou um documento
(ONU, 1990) cujo conteudo foi emblemético e norteador das reformas na saude
mental das Américas.

A Il Conferéncia Nacional de Saude Mental foi precedida pela IX Conferéncia
Nacional de Saude em apenas quatro meses, cujo tema era “Saude: municipalizacéo

€ 0 caminho". A recente oficializacdo do SUS era o mote do momento.

As principais contribuicdes da 92 Conferéncia para a Politica Nacional de
Saude foram, com certeza: a descentralizagcdo — defesa dos municipios
como atores no cenario setorial; a defesa das conferéncias estaduais e
municipais como preparatorias a nacional, fortalecendo os mecanismos de
participagdo social no SUS; mobilizacdo nacional em torno da questédo do
financiamento; e a proposta de extingdo do Inamps — que ocorreu ho ano
seguinte. (CONASS, 2009, p. 19).

Batizada de “democratica” por Pitta (2011), a |l Conferéncia Nacional de
Saude Mental registrou uma importante participacdo de usuarios e familiares: 20%
do total de delegados, e seu relatério final foram utilizados como plano diretivo de
diversas gestfes junto a Coordenacgdo Nacional de Saude Mental (PITTA, 2011, p.
4586).

Essa Conferéncia aconteceu apos a legislacdo de implantacdo do Sistema
Unico de Saude no Brasil e a sistematizacdo de diversos servicos exitosos, iniciados
ainda na década de 1980, para o atendimento de pessoas com transtorno mental,

como o caso da cidade de Santos (SP) que, além da intervencdo em um hospital
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psiquiatrico, inaugurou dispositivos abertos de atendimento para as pessoas com
transtorno mental, os Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPS) e o primeiro CAPS
do Brasil, o Luis Cerqueira, que ja tinha uma trajetoria de cinco anos de atividades
guando aconteceu a Il Conferéncia.

A 1l CNSM foi realizada em um momento em que diversas experiéncias ja
estavam consolidadas e espalhando-se pelo pais; ja existia uma lei,
aprovada na Camara dos Deputados e tramitando no Senado, e leis
estaduais aprovadas ou em tramitacdo; ja existiam dispositivos
institucionais (portarias ministeriais) que possibilitavam a implantagdo e
novos servicos e aumentavam fiscalizacdo dos hospitais; ja existiam
diversas associa¢fes de usuarios atuando ativamente pelo pais. Ou seja,
estava em curso um processo de transformacao da sadide mental no campo
tedrico, no campo assistencial, no campo juridico e no campo cultural.
(COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2001, p. 17).

Na Apresentacao do relatorio da Il CNSM, a Comissédo Executiva registrou a
relevancia de dois eventos que a precederam: o Il Encontro Nacional de
Trabalhadores em Saude Mental, que aconteceu em Bauru no ano de 1987 e que
“propds a mudanca das premissas tedricas e éticas da assisténcia psiquiatrica”, e a
Conferéncia de Caracas, que € uma “referéncia fundamental para o processo de
transformacdo do modelo de atencdo a saude, com énfase no controle social,
definindo o nivel local como estratégico na democratizacdo do Estado e das politicas
sociais.” (Il CNSM, 1992, p. 4).

Merece destaque também no relatério a ampla participacdo da sociedade,
inclusive na organizagao do evento, e “ao0 mesmo tempo, reflete também a confianga
da sociedade civil na possibilidade de realizacdo de um novo projeto social, podendo
tornar-se instrumento para o avanco e consolidacao da reforma em satude mental no
pais.” (Il CNSM, 1992, p. 5).

Existe uma proposi¢cédo no relatério dessa Conferéncia para “substituir a
terminologia “Legislagcéo Psiquiatrica” por ‘Legislacdo em Saude Mental’.” (Il CNSM,
1992, p. 10), indicando uma mudanca importante de paradigma, ja que implicou
estender o campo de acéo para saude mental, retirando a centralidade disciplinar de
uma unica area do conhecimento, nesse caso, a psiquiatria.

O relatério da Il CNSM foi dividido em trés partes: | - Marcos conceituais,
incluindo aqui Cap 1 - Da atencgédo Integral e Cap. 2 - Da Cidadania; Il - Atencdo a

Saude Mental e Municipalizagéo e Il — Direitos e Legislagé&o.
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De forma geral, no relatorio foi reapresentada a necessidade de ruptura com
o modelo hospitalocéntrico, com propostas de financiamento bastante incisivas,
definindo indices, a exemplo da sugestdo de que 3% do orcamento dos municipios
brasileiros sejam destinados a saude mental. Fez ainda recomendacao de limitacdo
na liberacédo das AlHs (Autorizacao de Internacdo Hospitalar) e da sua progressiva
extincdo no caso dos leitos em hospitais psiquiatricos.

A leitura do relatorio da Il CNSM sugere que foi um momento de intenso
debate direcionado a sistematizacdo dos servicos, a mudanca na legislacado vigente
e ao financiamento da saude mental. Trata-se de um relatério bastante incisivo que
apresentou recomendacdes especificas nos doze capitulos, como o da
intersetorialidade, da municipalizacéo das acfes e do controle social.

Apresentou também a necessidade de revisdes no campo juridico, como a
recomendacdo de revisdo da legislacdo referente a imputabilidade e

inimputabilidade:

Os conceitos médicos contidos nas leis atuais, principalmente nos cédigos
civil e penal, tais como a inimputabilidade e imputabilidade, a nulidade dos
atos civis praticados pelos loucos e, particularmente, o conceito de
periculosidade, necessitam ser revistos e substituidos por conceitos mais
adequados, uma vez que estes e outros elementos derivam do referencial
tedrico lombrosiano, na atualidade plenamente refutado. (Il CNSM, 1992, p.
25).

Registrou que “os servigos devem transformar-se em verdadeiros laboratorios
de producdo de saude e de vida, nos quais seja resgatada a historia e a cidadania
dos individuos.” (Il CNSM, 1992, p. 7).

A lll CNSM (2001) aconteceu nove anos apoés a |l Conferéncia e trouxe por
subtitulo: “Cuidar sim. Excluir, ndo. Efetivando a Reforma Psiquiatrica com acesso,
qualidade, humanizagao e controle social.” Adotar a premissa “Cuidar sim. Excluir
nao” demonstrava acolhida a proposta da Organizacdo Mundial de Saude para o ano
de 2001. E complementando: ao subtitulo “Efetivando a Reforma Psiquiatrica com
acesso, qualidade, humanizagdo e controle social’, estava associado “sua
organicidade com a construcdo de um Sistema Unico de Saude — publico,
democratico, de amplo acesso, eficaz, construtor de cidadania e com controle
social.” (Il CNSM, 2001, p.14-15). Assim, no subtitulo j& estava indicado o

posicionamento ético e assistencial presente nesse evento.
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O panorama no qual se inscreveu a lll CNSM foi marcado por uma data com
acontecimentos emblematicos, o 11 de setembro de 2001, em que membros da
organizacdo fundamentalista islamica Al-Qaeda atacaram de forma suicida as Torres
Gémeas do Complexo Empresarial World Trade Center, em Nova lorque. Essa
tragédia teve impacto global por expor a fragilidade de todos no mundo
contemporaneo e, ao mesmo tempo, acirrou conflitos ideoldgicos e de poderio
econdmico.

No campo da saude mental, a primeira década do Século XXI foi palco de
inimeras normativas legais que resultaram em avan¢os na implementacédo da Rede
de Atencéo Psicossocial no Brasil. O marco foi a aprovacao, poucos meses antes da
[l CNSM, da Lei N° 10.216/2001 que dispds sobre a protecédo e os direitos das
pessoas com transtorno mental. Também varias portarias ministeriais
implementando um novo modelo de assisténcia antecederam a Il CNSM, como, por
exemplo, a Portaria 469/GM de abril de 2001, que alterou o sistema de pagamento
para os hospitais psiquiatricos e apresentou o Programa Nacional de Avaliacdo do
Sistema Hospitalar (PNASH), com o propésito de avaliar tecnicamente 0s servicos
de internacdo psiquiatrica. As normativas legais desse periodo estavam coerentes
com a proposta politica de modelo assistencial previsto na | CNSM (1987) e também
com as sugestdes apresentadas na Il CNSM (1992).

Entre o intervalo da Il e Ill Conferéncia existiu a aprovacao de diversas
normativas, como a Resolucdo 093 (1993) que criou a Comissao Nacional de
Reforma Psiquiatrica para avaliar e definir estratégias nessa area; a Portaria 149
(1995), que estabeleceu normas de assisténcia mais humanizadas em relacdo a
conduta dos hospitais psiquiatricos na internacdo de pacientes grabatarios; a
Portaria 1077 (1999), que implantou o Programa de Aquisicdo dos Medicamentos
Essenciais para a Area de Saude Mental (GUIMARAES, 2010).

Essa Ill Conferéncia contou com ampla participacdo de usuarios, familiares
e profissionais da area, com envolvimento estimado de 30.000 pessoas na primeira
etapa (Conferéncias municipais, regionais e microrregionais), 20.000 na etapa
estadual e 1.700 participantes na etapa nacional (Il CNSM, 2001, p. 15-16).

Seu relatério foi organizado em seis partes: Reorientagdo do modelo
assistencial em saude mental; Recursos humanos; Financiamento; Acessibilidade;

Direitos e cidadania e Controle social. O texto encerra com o relato de 65 mocdes
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aprovadas no evento. E um relatério extenso e detalhado, mostrando a crescente
complexidade que o tema foi alcancando no decorrer dos anos.

No texto introdutério do relatorio consta que o objetivo da Il CNSM foi
“avaliar o processo da Reforma Psiquiatrica, propondo novos caminhos para sua
efetivacdo.” (Ill CNSM, 2001, p. 14), concluindo que ela representou “um inequivoco
fortalecimento do consenso em torno da proposta da Reforma Psiquiatrica, com toda
a sua pluralidade e diversidade interna, elaborando propostas e estratégias para
efetivar e consolidar um modelo de atengdo em saude mental totalmente substitutivo
ao manicomial.” (Il CNSM, 2001, p. 19).

A primeira parte — Reorientacdo do modelo assistencial em salde mental —
reafirma os preceitos constitucionais e do SUS, além de confirmar a necessidade de
implantacdo de servigcos substitutivos a internacdo psiquiatrica. E, nesse sentido,
apresentou a proposta para que, até o ano de 2004, fossem extintos todos os leitos
em hospitais psiquiatricos no Brasil (Il CNSM, 2001, p. 25). Contém 205 propostas
separadas por treze areas tematicas como, por exemplo: Desinstitucionalizacao,
Intersetorialidade, Atencdo ao usuéario de alcool e outras drogas. A preocupacao
desse topico foi constituir uma série de indicativos de organizacdo de um novo
modelo assistencial. Chama atencéo a utilizacdo de verbos como: exigir, garantir,
assegurar, implementar, criar, fiscalizar e punir. Trata-se de um texto impositivo e
nao sugestivo, que demonstra uma intensa certeza do desejo dos diferentes atores
presentes no evento.

A segunda parte — Recursos humanos — apontou para medidas de
valorizacdo, capacitacdo permanente dos profissionais da saude mental e foi
organizada em 62 propostas distribuidas em cinco subtemas. Na sequéncia, a
terceira parte — Financiamento — apresentou como premissa norteadora o
entendimento de que os recursos financeiros devem estar centrados nas pessoas e
Nao NOS Servicos, ou seja, “os recursos financeiros devem acompanhar o usuario
nos diferentes espacos de reproducdo social e ser viabilizadores de processos
emancipatorios.” (Il CNSM, 2001, p. 85). Uma das propostas registrou a
necessidade de garantia de que os recursos financeiros sejam alocados na
proporcionalidade de 80% para rede substitutiva e 20% para o sistema hospitalar,
em uma clara proposicao de inversdo do financiamento dos recursos. Também
apresentou propostas para captacao de recursos financeiros, como a de que 20%

dos royalties do petréleo e derivados, e ainda que 30% do IPI das industrias
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farmacéuticas e 3 a 5% da arrecadacdo liquida das loterias fossem destinados para
a saude mental (Il CNSM, 2001, p. 93-94). Apenas na terceira parte foram
registradas 107 propostas distribuidas em nove subitens.

Acessibilidade é a quarta parte do relatério, baseada na equidade de acesso
aos servicos de saude, destacando a importancia do acesso aos bens e servi¢cos da
sociedade como: trabalho, creche, lazer, escola, seguranca, informacdo. Uma das
proposicdes previu para o usuario do servi¢co de saude mental a garantia de acesso
aos prontuarios e ao seu projeto terapéutico, sugerindo, assim, interesse do usuario
no acesso as informacdes que Ihe dizem respeito. Foram, neste item, 42 propostas
distribuidas em sete subitens.

Por fim, a Gltima parte — Controle Social — considerou a participacédo popular
como estratégia de garantia do avanco da Reforma Psiquiétrica, inclusive como
possibilidade de continuidade dessa politica de forma independente do poder
executivo. Para isso, prop6s a criacdo de Comissdes de Saude Mental nas esferas
estadual e municipal. Foram 67 propostas distribuidas em sete subitens.

Considerando o objetivo da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental de
avaliar o processo da Reforma Psiquiatrica brasileira, € possivel dizer que ela foi
grandiosa em varios aspectos: na mobilizacdo da sociedade civil, na participacéo de
usuarios e familiares, no nimero de proposi¢cdes, na profundidade das discussoes.
Segundo Pitta (2011, p. 4586),

Ali jA& aparece a complexidade do campo da Reforma Psiquiatrica claramente
delineada: enfrentamento do estigma; reorientacdo do modelo assistencial com
garantia de equidade de acesso; direitos e cidadania com prioridades para a
formulacdo de politicas que fomentem a autonomia dos sujeitos; expansdo do
financiamento e controle social.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial aconteceu no
altimo ano da década de 2010. Década de uma crise econdmica de propor¢des
mundiais (2008-2009), que levou varios paises a recessédo, enquanto a China vivia
um boom econdémico sem precedentes.

No Brasil, houve a eleicdo de um operario para Presidente da Republica
(2002), reeleito em 2006, sugerindo no imaginario social maiores perspectivas
inclusivas e de fortalecimento dos movimentos sociais, origem do Presidente Lula.
O panorama de fundo da IV Conferéncia também estava repleto de denuncias de

corrupcdo, como o0 caso que ficou conhecido como Mensaldo. Um aspecto
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importante desse periodo foi 0 acirramento no uso e abuso de medicamentos e de
diagnosticos psiquiatricos, em que doencas como depressdo e hiperatividade, ao
lado de medicamentos como fluoxetina e ritalina, viraram hits populares.

Na década de 2000, a internet se consolidou como veiculo de comunicacéo
popular e de massa, inclusive com acesso atraves dos telefones moveis, permitindo
gue as pessoas ficassem conectadas em rede a qualquer tempo e em qualquer
lugar. Década também do surgimento das redes sociais, que estreitaram a geografia
do mundo. Para alguns, uma década transformadora e de revisdo de valores, em
que as redes sociais e os reality shows que transformam pessoas comuns em
celebridades, sugerindo alguma tendéncia para o voyeurismo e para a publicizacao
da vida pessoal.

Em relacdo a area especifica da saude mental, foi uma década proficua na
implementacdo de servicos de saude. Apenas para ilustrar, vale apresentar alguns
dados numéricos do que aconteceu no intervalo da Il CNSM para a IV CNSM:
aumentou de 424 CAPS em funcionamento no ano 2002 para 1620 em 2010; de 85
Servigos de Residéncia Terapéutica (SRT) em 2002 para 570 em 2010; o nimero
de beneficiados pelo Programa de Volta para Casa subiu de 206 (2003) para 3635
(2010); aumento de 152 (2005) para 640 (2010) nas iniciativas de projetos de
geracdo de trabalho e renda; e, por fim, descredenciamento de 18.000 leitos em
hospitais psiquiatricos, reduzindo de 51.392 (2002) para 32.735 (2010) leitos
psiquiatricos no SUS (BRASIL, 2011c). Com relacdo aos gastos publicos em saude
mental, os indices mostram que em 2002 75,24% do dinheiro investido com saude
mental eram destinados aos hospitais psiquiatricos, reduzidos para 32,29% em
2009. Ja com relacdo aos servicos extra-hospitalares, de 24,76% no uso total dos
recursos em 2002 passou para 67,71% em 2009 (BRASIL, 2011c, p. 20).

Os numeros podem parecer bastante promissores, mas o relatorio da
Conferéncia retrata angustias e desafios na reavaliacdo dos rumos da Saude Mental.
O destaque no texto de apresentacdo dessa conferéncia da énfase a mudanca de

cenario politico e institucional vivenciado no pais naquele momento:

A conjuntura politica e social e 0 campo da sadde mental tornaram-se mais
complexos nos ultimos anos, o que teve forte incidéncia no processo de
organizacdo da IV CNSM-I [...] Outros fatores delinearam-se e incidiram
sobre o cenario da realizacao da IV CNSM-I: a ampliacao e difuséo territorial
dos novos servi¢cos, com implemento do nimero de trabalhadores em saude
mental, em um contexto de terceirizacao e precarizacdo do emprego, e com
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amplo contingente de trabalhadores com insercdo recente nas atividades
profissionais e no ativismo politico do campo; a diversificagdo do
movimento Antimanicomial, com o surgimento de tendéncias internas
organizadas; a presenga e participagdo mais ativa e autbnoma de usuarios
e familiares; a presenca de diversas agéncias e atores politicos
intersetoriais; as novas caracteristicas do trabalho e de tecnologia em saude
mental no SUS, com repercussdes na organizacao e representagéo politica
por parte dos médicos no pais, com novas exigéncias corporativas, e
particularmente na psiquiatria com nova énfase no modelo biomédico e forte
e explicita campanha contra a reforma psiquiatrica; uma expansao dos
servicos publicos de saude mental que ndo foi acompanhada por uma oferta
e capacitacdo compativel de profissionais psiquiatras para o trabalho em
saude publica, gerando uma caréncia de profissionais em salde mental; o
panico social gerado pela campanha da midia em torno do uso do crack no
pais, com enormes repercussdes politicas, gerando significativas pressdes
e demandas de alguns setores por servicos de internacdo hospitalar
apresentados como resposta “Unica” o cronograma apertado para a
realizacdo da Conferéncia, determinado pelo calendario politico eleitoral.
(IV CNSM-I, 2010, p. 8).

Também € importante registrar que a realizacdo da IV Conferéncia Nacional
de Saude Mental — Intersetorial foi uma conquista, resultado de uma grande
mobilizacdo popular: a Marcha dos Usuarios de Saude Mental a Brasilia, que
aconteceu em 30 de outubro de 2009, em um movimento pela defesa dos principios
do Movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira. Participantes dessa Marcha
garantiram, na época, junto a representantes do Governo Federal, que esses Ultimos
fariam a convocacao para a Conferéncia. Assim, a IV CNSM aconteceu, apds espera
de nove anos, como consequéncia da mobilizacao social.

A IV CNSM-I, que teve por tema “Saude mental direito e compromisso de
todos: consolidar avancos e enfrentar desafios”, apresentou o subtitulo
“Intersetorial”, ja indicando em qual diregao deveriam ser pensados 0s avangos e
desafios.

A IV CNSM-I se distinguiu das Conferéncias anteriores por estar situada em
um momento histérico em que ja existia uma trajetéria de quase duas décadas de
servicos substitutivos em funcionamento, reforcada também por grande
efervescéncia de debates sobre a resolutividade dos dispositivos de atencdo em

salde mental. O consumo do crack® trouxe para a mesa das discussdes a

63 “Nos anos 1990, envoltos pelas complexas e contraditorias tarefas que a redemocratizagao no Pais
demandava, governantes, gestores publicos e mesmo estudiosos chegaram a considerar - por
diferentes motivos - que o consumo de crack fosse um fenémeno “restrito” a S8o Paulo. Duas
décadas depois, as principais capitais e regiées metropolitanas do Brasil incorporaram o crack a seu
rol de problemas publicos. Para piorar, o consumo da droga, embora ocorra em diferentes cenas de
uso, assumiu inaudita visibilidade a partir de uma determinada cena: as cracolandias, em que vias
publicas s&o ocupadas por grande quantidade de pessoas que, transtornadas pelos efeitos do crack,
agrupam-se em torno de sua venda e consumo.” (MOREIRA et al., 2015, p. 1048).
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efetividade e resolutividade de servicos como os CAPS, em especial os de porte | e
I, que sdo maioria no pais, atuando de forma restrita em horario comercial, de
segunda a sexta-feira. A visibilidade social do crack, através dos espacos chamados
de “cracolandias” geraram e ainda geram pressao popular que remetem a
guestionamentos sobre a adequacéao de servigos abertos. “Essa visibilidade mobiliza
a indignacao de setores da populacdo e da midia que, ao pressionarem o poder
publico por solu¢gbes imediatas e definitivas, clamam por acdes repressoras e
violentas” (MOREIRA et al., 2015, p. 1048). O debate publico girava, e gira, em torno
da polaridade servicos abertos e asilares, com forte pressdo ao retrocesso do
paradigma inclusivo e de tratamentos atravessados pelo modo psicossocial de
cuidado.

O relatorio esté sistematizado em trés eixos — Eixo I: Politicas Sociais e
Politicas de Estado: pactuar caminhos intersetoriais, com 298 propostas aprovadas;
Eixo Il: Consolidar a Rede de Atencdo Psicossocial e Fortalecer os Movimentos
Sociais, com 308 propostas aprovadas; e o Eixo lll: Direitos Humanos e Cidadania
como desafio ético e intersetorial, com 415 propostas aprovadas. Finalizando o
relatério, foram acrescidas as 38 mocdes aprovadas.

No primeiro eixo, apresentou-se como principio basico a recusa a todas as
formas de terceirizacdo da gestdo da rede de servigcos, responsabilizando “os
gestores, nos trés niveis de governo, pelo desenvolvimento e sustentabilidade da
Politica de Saude Mental.” (IV CNSM-I, 2010, p. 21).

O Eixo Il — Consolidar a Rede de Atencdo Psicossocial e Fortalecer os
Movimentos Sociais —, subdividido em nove itens, abordou os dispositivos de
atencdo psicossocial, confirmando a necessidade de um modelo integral,
intersetorializado, envolvendo diferentes dispositivos, incluindo os pertencentes aos
servicos de assisténcia social e de educagdo. Deu énfase a necessidade de
intensificar as discussfes sobre a Politica Nacional de Humanizacdo e ao
fortalecimento dos movimentos sociais, em uma estratégia de avango sobre o
preconceito e exclusao que vivenciam as pessoas com transtorno mental.

Todas as quatro Conferéncias, conforme anteriormente mencionado, trazem
capitulos especificos em relacdo a tematica da cidadania da pessoa com transtorno

mental, apresentados na sequéncia do texto.
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4.3.2 Conferéncias Nacionais de Salude Mental e o constructo da cidadania

Cidadania foi um constructo presente nas quatro Conferéncias Nacionais de
Saude Mental, indicando que esse é um dos grandes temas que atravessam 0
campo. Cidadania, porém, foi apresentada em diferentes dimensdes em cada uma
delas e, ainda que ndo fossem observadas contradicdes, ja que essas diferencas
apenas realcavam um ou outro aspecto, provavelmente compativel com os
momentos histéricos de realizacdo de cada uma das conferéncias.

Como estratégia de analise, a principio foram identificados alguns pontos
que poderiam facilitar o entendimento de qual cidadania os participantes das
conferéncias estavam falando: (1) terminologia adotada; (2) definicdo de cidadania

presente no texto e (3) foco das reivindicacoes.

Quadro 2 - Terminologia adotada pelas quatro Conferéncias Nacionais de Saude mental e presente
nos respectivos relatérios

Conferéncias Terminologia adotada

| Conferéncia Nacional de Saude Mental Doente mental
(1987) Usuario
Cliente
Paciente
Cidadao
Il Conferéncia Nacional de Saude Mental Pessoas portadoras de transtorno mental
(1992) Doente mental
Usuario
Cidadéo
Paciente

Il Conferéncia Nacional de Saude Mental Pessoas com transtorno mental

(2001) Portador de transtorno mental
Portador de sofrimento mental
Portador de sofrimento psiquico
Usuarios de éalcool e outras drogas
Usuario

IV Conferéncia Nacional de Salde Mental Pessoa em sofrimento psiquico
— Intersetorial (2010) Usuéario

Fonte: Relatdrio da | CNSM, Il CNSM, IIl CNSM e IV CNSM. Elaborado por Lucimar Coneglian. 2016

A terminologia usada nas primeira e segunda conferéncias indica resquicios
dos termos utilizados no modelo asilar, em que “doente mental” e “paciente”
carregam resquicios de um modelo que contempla uma concepc¢ao biomédica e com

auséncia da participacdo dos sujeitos. Na concepcéo de paciente, esta implicada,
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entre outras questdes, a construcao de hierarquia vertical e de passividade. Apesar
da mescla de termos, 0 que prepondera nas primeiras conferéncias € “usuario”. Na
I CNSM (1992) ja esta presente o termo “pessoas portadoras de transtorno mental”
que, de alguma forma, foi sendo incorporado ao campo da saude mental, originario
do campo da deficiéncia.

Na Il CNSM (2001) existiu uma diversidade grande de termos, talvez em
razdo de que no texto introdutério foi esclarecido que “[...] manteve-se a diretriz de
se respeitar ao maximo a redagdo e a terminologia originais das propostas” (lll
CNSM, 2001, p. 18). De qualquer forma, o termo predominante foi “portador de
transtorno mental” e usuario. Até a metade da década de 1990 era comum a
utilizacdo do adjetivo portador para anteceder uma condi¢cdo diferenciada das
pessoas, termo adotado também pelo grupo dos deficientes que, em determinado
momento, foram designados como portadores de deficiéncia e depois portadores de
necessidades especiais. Atualmente existem questionamentos em relacdo ao uso
do adjetivo portador, justificando que ninguém “porta” uma doenga ou uma
deficiéncia, j& que essa € uma condi¢do de existéncia do sujeito. O uso do verbo
“portar” ou, ainda, do adjetivo “portador”, com o passar do tempo, foi considerado
inadequado, visto que transforma a pessoa em alguém que “porta”, alguém que
carrega algo. Ainda na lll CNSM, uma questdo importante foi trazer para o campo
mental o grupo dos “usuarios de alcool e outras drogas”, com espaco de articulagéao
de propostas que atendam suas especificidades.

No IV CNSM (2010) o termo utilizado foi “pessoa em sofrimento psiquico” e
“usuario”, esclarecendo-se na parte introdutoria do relatorio que ficou estabelecida
“terminologia mais politicamente correta para todos os conceitos e termos chaves”
(IV CNSM-I, 2010, p. 15). Parece que alterar transtorno mental para sofrimento
mental € um esforco semantico para tirar a conotacao “bio” que esta colada ao termo
e ao campo mental. Um novo paradigma, como o da Reforma Psiquiétrica brasileira,
exige terminologia compativel. Existem ainda outras propostas de terminologia,
como “pessoas em sua existéncia-sofrimento” apresentada por Rotelli, mas é
possivel considerar que ainda ndo existe consenso nessa area, embora a maioria
dos textos tenha adotado os termos “pessoas com transtorno mental” e “usuario”.

Em um recente artigo com a proposta de fazer uma avaliacdo da Reforma
Psiquiatrica brasileira, Ana Pitta (2011), militante e pesquisadora, um dos pilares

conceituais da Reforma no Brasil, faz uso de diferentes termos em um Unico texto:
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pessoas com transtorno mental (p. 4580), louco (p. 4581), pessoas em sofrimento
(p. 4581), enfermos mentais (p. 4582), doente mental (p. 4583, 4588) e sujeito em
sofrimento (p. 4584). E claro que, independente do termo utilizado por Ana Pitta,
ninguém questiona qual é sua posicao frente ao ideéario das propostas da Reforma
Psiquiatrica brasileira, o que nao minimiza a importdncia e 0 que esta
subliminarmente embutido na escolha do termo®4.

Em relacdo ao constructo cidadania, na | Conferéncia Nacional de Saude
Mental, em seu terceiro Tema ja estd presente apresentada ja no titulo: Cidadania e
doenca mental. O seu conceito esta apresentado no texto como a “participacdo
ampla dos individuos em todos os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos
aos bens materiais e culturais da sociedade em um determinado contexto histérico.”
(I CNSM, 1987, p. 21). Dessa forma, o pressuposto de inclusdo e participacéo fica
subentendidos.

O texto dessa conferéncia, considerado com teor marcadamente politico
(COSTA-ROSA; LUZIO; YASUI, 2001), quando conceitua cidadania complementa
que:

A doenca mental, na atualidade, pode ser compreendida também como resultante do
processo de aviltamento e exclusdo social de significativos setores da populacdo. A
medicalizagdo e psiquiatrizacdo frequentemente mascaram os problemas sociais e
assim contribuem para a alienag¢do psiquica e social dos individuos submetidos a

estes processos, despojando-os de seus direitos civis, sociais e politicos. (I CNSM,
1987, p. 21).

Pontua ainda a necessidade de assegurar a “cidadania plena ao individuo

com doenga mental” e apresenta varias proposi¢des sugerindo mudangas nas

64 Para o texto que aqui apresento, fiz a opgdo de usar, preferencialmente, os termos louco e pessoas
com transtorno mental por considerar que ambos retratam a real situacdo dos sujeitos que séo
objetos deste estudo. Considero que o termo pessoas em sofrimento mental, ao mesmo tempo que
nivela os sujeitos e amplia a abrangéncia das experiéncias, perde sua forca de identidade grupal,
visto que grande parte das pessoas, ho mundo, pode passar por algum grau de sofrimento psiquico
no correr da vida. Nesse sentido, usar o termo pessoas em sofrimento psiquico ganha em termos
de diminuicdo de estigma, mas perde em forca de delimitacdo de grupo e acaba por diluir e ndo
compor exatamente quem sao 0s sujeitos dos quais estamos falando. Em relagcdo ao termo louco,
mesmo considerando que reflete uma histérica construcéo social estigmatizante, considero que
apresenta a forca histérica de delimitar e definir um grupo de pessoas que possuem uma identidade
especifica. Assim, intencionalmente e enquanto possibilidade, o termo louco possa ressignificar o
campo. Para Amarante (1998, p. 121), “mesmo as expressodes louco/loucura passam a ser objeto
de uma abordagem publica, sendo utilizadas em trabalhos direcionados a comunidade para
denunciar sua tonalidade pejorativa, neutralizar o tom estigmatizante e possibilitar que, no
imagindrio social, seja criado/recriado um sentido de vida e de valor positivo de trocas sociais.
Aparecem inlmeras campanhas voltadas para estes objetivos, com a elaboracdo de material de
natureza predominantemente artistica e cultural”.
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legislacdes civil, penal, sanitaria, trabalhista. Ainda no terceiro Tema, o texto enfatiza
que “a medicalizacdo e psiquiatrizagao frequentemente mascaram os problemas
sociais e assim contribuem para a alienacdo psiquica e social dos individuos
submetidos a estes processos, despojando-os de seus direitos civis, sociais e
politicos.” (I CNSM, 1987. p. 21).

Esse eixo de discussao na | Conferéncia (1986) também fez indicativos de
revisdo da Constituicdo brasileira em vigor, do Codigo Civil, do Codigo Penal, da
Legislacdo Trabalhista, entre outros. Propde a revisdo da questdo da
inimputabilidade, da definicdo de periculosidade, da revisdo sobre a atuacdo dos
manicomios judiciarios (I CNSM, 1987, p. 23).

Naquela década, periodo da Nova Republica, cidadania era um constructo
presente em diferentes debates: “No contexto social brasileiro, a partir dos anos 80,
sob influéncia de todos esses movimentos mundiais e, internamente, a superagao
da ditadura militar pelo processo de redemocratizacéo, a cidadania foi incorporada
a linguagem de movimentos sociais de vanguarda e também a area de saude e
saude mental” (OLIVEIRA; ALESSI, 2005, p. 195). Assim como a cabeca pensa onde
0 pé pisa, com coeréncia histdrica, cidadania atravessou de forma potente as
preposi¢cdes da | CNSM (1987). Foi uma conferéncia que trouxe um embasamento
politico na construcdo do campo, definindo-o para além do biomédico, e, nesse
sentido, foi um conceito basilar nas discussodes.

De forma sintetizada a discusséo apresentada no relatério da | CNSM acerca
da cidadania estava voltada a reconfiguracdo do campo, associando 0 processo
saude/doenca ao contexto amplo da vida. Também naquela conferéncia foram
propostas mudancas na legislagdo com foco nos “direitos iguais para todos”, com a
universalizacdo da assisténcia, cuidando para que fosse efetiva nos servicos de
salde, em um processo contrario as praticas segregadoras.

Na Il CNSM, o relatorio inicia anunciando que Atencéo Integral e Cidadania
sao dois constructos norteadores da Il CNSM; faz também a vinculagdo do conceito
de saude ao exercicio da cidadania. Ja no inicio do texto esta apresentada qual a

concepcdo de cidadania que esta norteando os debates:

A cidadania é uma construcdo histérica resultante das problematizacbes
concretas que cada sociedade produz. Em nosso pais, milhGes de
brasileiros estdo destituidos da garantia dos mais elementares direitos.
Assim, a luta pela cidadania das pessoas com transtornos mentais, ou
assim consideradas, ndo deve estar desvinculada do conjunto de esfor¢os
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desenvolvidos pelo povo brasileiro na luta por sua cidadania, envolvendo
todas as instituicdes sociais, unindo os profissionais, usuarios e familiares.
(Il CNSM, 1992, p. 10).

Essa conceituacdo carrega um pressuposto inclusivo que, de fato, esta
presente em muitas preposi¢cdes dessa Conferéncia e de outros debates que foram
contemporaneos a ela, a exemplo das discussbes sobre a Educacgao Inclusiva,
recomendada também na Declaracdo de Salamanca (1994) que trouxe uma
resolucédo das Nac¢bes Unidas em favor da inclusédo e dos direitos das pessoas com
deficiéncia.

A 1l CNSM (1992) apresentou o conceito de cidadania pelo prisma da
igualdade e da luta das minorias e também enquanto possibilidade do exercicio de
direitos, lembrando que a luta pelos direitos da pessoa com transtorno mental é a
mesma luta da populacao brasileira como um todo, e deve estar vinculada a ela,
sugerindo o principio da igualdade.

No Capitulo 2 — Da Cidadania, as proposicdes presentes tinham por foco
assegurar que as pessoas com transtorno mental tenham “poder contratual de
cidadao” através da participagdo em organizagdes sociais, condicdes de acesso aos
bens materiais e culturais existentes nas comunidades, inclusdo escolar. Citou a
existéncia de “manicdmios mentais” na mentalidade de alguns profissionais de
saude mental, sugerindo que as mudancas devem ser paradigmaticas e néao
somente de reformulacéo de servicos.

A terceira parte, com o titulo de Direitos e Legislacdo, apresentou varias
propostas de modificacdo da legislacdo vigente. Uma das proposicdes fez a
exigéncia da aprovacdo de dispositivos que proibissem préticas violentas como
camisa de forca, eletroconvulsoterapia, medicacdo em excesso e psicocirurgias,
repetindo o ja anteriormente proposto em conferéncia.

Em uma das proposicdes, foi apresentada a proposta de modificacdo da
expressao “Loucos de todo o género” que consta no Codigo Civil brasileiro. Neste
campo juridico, outras propostas foram feitas: a revisdo da legislacdo na questédo da
tutela e curatela; criagéo do dispositivo de interdicdo parcial com a possibilidade de
atenuar o dispositivo da interdicdo; estudos para revisao da legislacdo no tema da
inimputabilidade e imputabilidade juridico-criminal; criacdo de diversos dispositivos

legais de protecdo para o trabalhador da area de salde mental; recomendacgdes com
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relacdo aos psicofarmacos e também sugestdo para a descriminalizacdo do usuario
e do dependente de drogas.

Ainda nessa parte do relatério — capitulo 12, com o titulo de Direitos dos
Usuarios —, foram apresentadas trinta e uma proposi¢des que apontaram para, entre
outras questdes, o direito ao tratamento e ao nao tratamento, ou seja, “o direito de
nao se submeter ao tratamento, o direito a ser ouvido e o direito ao segredo
profissional” (I CNSM, 1992, p. 31), provavelmente referindo-se as préticas
correntes de internacdes involuntarias. E solicitou a garantia, para a pessoa
internada, de visitas diarias dos familiares e amigos. A reivindicacdo de alguns
direitos pode parecer ingénua quando comparada com outras areas da saude, mas
ndo quando a questdo gira em torno da saude mental: a presenca de familiares
durante o periodo de internacdo é bastante restrita e regulada pelas normas
administrativas dos hospitais. Normalmente € advogado que, por questdes
terapéuticas, recomenda-se visita restrita de familiares e amigos, o que € bastante
qguestionado, confirmando-se, no fundo, a definicdo da terapia pela exclusao social
e pela comodidade administrativa dos estabelecimentos asilares.

A Il CNSM foi prodiga na quantidade de proposi¢cdes associadas a garantia
de direitos, em sua maioria associados a conquista de direitos pelo prisma da
igualdade, como o “Criar mecanismos que possibilitem aos usuarios lutar por direitos
ja conquistados pela sociedade, como os direitos do consumidor.” (Il CNSM, 1992,
p. 31).

Na Il CNSM, o tema cidadania foi apresentado em uma perspectiva também
de conquista de direitos, numa 6tica de inclusdo e de mudanca na legislacdo; mas,
diferentemente do apresentado na Il CNSM, existiram varias proposi¢des solicitando
direitos especiais. Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2001, p.17) registram que a proposta
referente ao tema Direitos e legislagao “talvez tenha sido a parte do relatério no qual
0s usuarios participaram de forma mais ativa, especialmente na plenaria final”. A
participacédo ativa dos usuarios e familiares como delegados na Ill CNSM, com direito
a voz e voto, pode ser considerada como confirmacao de direitos das pessoas com
transtorno mental e de respeito ao potencial cidad&o desses sujeitos.

O relatério da Ill CNSM, em sua penultima parte — Direitos e Cidadania,
apresentou, ja no seu primeiro paragrafo, o entendimento de cidadania: “Foi
ressaltada a priorizacdo, no ambito da assisténcia em saude mental, de politicas que

fomentem a autonomia dos portadores de transtornos mentais, incentivando desse
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modo o exercicio de cidadania plena, no lugar de iniciativas tutelares” (Il CNSM,
2001, p. 121). Assim, nessa perspectiva, construir autonomia é construir cidadania.

Sao 103 propostas distribuidas em nove subitens: 1. Educacédo e inclusédo
social; 2. Cultura e lazer; 3. Medidas de apoio e de atencéo a grupos especificos; 4.
Direitos civis e sociais: mudancas na legislacéo civil e penal; 5. Direitos dos usuarios
privados da liberdade; 6. Legislac&o psiquiatrica e direitos dos usuarios nos servicos;
7. Beneficios sociais; 8. Exercicio e defesa dos direitos sociais; 9. Rede de saude
mental e organizacdo dos usuarios e familiares. O objetivo de registrar neste texto
todos os subitens foi dar um panorama de quao amplo foi o entendimento de
cidadania dos participantes dessa Conferéncia.

Esta [l CNSM ultrapassou as proposi¢des do campo da legislacao e colocou
énfase no desenvolvimento da autonomia, na inclusao social, na educacional e no
mundo do trabalho. Em relacdo ao trabalho, foram apresentados varios projetos de
geracdo de renda como estratégia inclusiva, com treze proposi¢cdes nessa area,
sugerindo a criacdo de cooperativas de trabalho, centros de convivéncia, oficinas de
cultura, arte e lazer; garantia de linhas de créditos para associa¢des de saude
mental; garantia de percentual em concursos publicos, entre outros (IIl CNSM, 2001,
p. 121-122).

Com foco em propostas inclusivas, reivindicando maior acessibilidade ao

trabalho e lazer, como o presente na proposi¢cao 436 do subitem Cultura e Lazer:

[...] acesso a cinemas, teatros, outros espacos de cultura e educacéo, deve
se dar como inclusdo ndo marginal, ou seja, participacdo em sessdes
comuns nao especificas, em classes comuns, escolas regulares e nao
classes especiais. Esta acessibilidade deve ser refor¢ada pela iniciativa de
um projeto de Lei. (Il CNSM, 2001, p. 124).

E algumas proposic¢des solicitando a garantia de direitos especiais como:

426. Garantir a integracdo social do paciente no mercado de trabalho,
ampliando a Lei n.° 8.231/91, art.93, da legisla¢éo trabalhista, ampliando os
percentuais de 2% para 4%, 3% para 5% e de 5% para 6%, no numero de
profissionais portadores de deficiéncias contratados, e incluir o portador de
transtorno mental em 50% das vagas.

427. Garantir no mercado de trabalho e nos concursos publicos um
percentual de vagas para o portador de transtorno mental que esteja
preparado para esta insercdo. (Ill CNSM, 2001, p. 122).

E interessante observar o avanco de reivindicagdes nas Conferéncias,
estendendo do locus dos servigos para a possibilidade efetiva de “estar no mundo”,

usufruindo dele, tanto no trabalho, quanto na escola e no lazer.
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Na IV CNSM-I, o Eixo Ill denominado de Direitos Humanos e Cidadania, a
cidadania apresenta forte concepcéao de garantia de direitos, que se efetivam em um
campo “inter”, para além do campo mental. Deu énfase a principios e diretrizes
gerais, reafirmando a necessidade de garantir acesso a tratamento adequado, “sem
qualquer forma de violacéo dos direitos humanos, impedindo tratamentos cruéis aos
internos nos hospitais psiquiatricos.” (IV CNSM-I, 2010, p. 104).

O relatorio registrou a proposta para a criagcdo de uma Declaragdo de Direitos
Humanos para Pessoas em sofrimento psiquico (IV CNSM-I, 2010, p. 106) e apontou
para a necessidade de criacdo de programas de geracao de rendas. Ainda nesse
item do relatério, foram incluidas questdes relacionadas a cultura e diversidade
cultural, propondo a criacdo de mecanismos de incentivo e financiamento para
iniciativas nessa éarea.

Também ficaram registradas varias premissas no campo dos direitos
especiais, como na proposi¢ao 615, que solicitou “isengao tarifaria de transporte
coletivo municipal e intermunicipal para todos os usuarios e seus acompanhantes,
inclusive dos servigcos de alcool e drogas, que necessitam se deslocar durante seu
tratamento” (IV CNSM-I, 2010, p. 106). Ou ainda na proposicdo 648, que reivindicou
a “implantacdo de meia entrada em espacos de cultura e lazer para pessoas com
sofrimento psiquico e seus cuidadores/acompanhantes em todos os municipios” (IV
CNSM-I, 2010, p. 110).

Um aspecto interessante da IV CNSM-I é que existe uma diversidade maior

de propostas para grupos especificos, como o de travestis e transexuais:

633. Garantir o respeito ao uso do nome social de travestis e transexuais
em todos os documentos e servigos do Sistema Unico de Saude, conforme
postulado na Carta de Direitos dos Usuarios da Salde (Portaria MS n° 675,
de 30 de margo de 2006), inciso | do Principio 3°, de modo a corroborar o
entendimento de que a LGBTfobia (fobia contra Lésbicas, Gays, Bissexuais,
Travestis e Transexuais) e o desrespeito a identidade de género constituem
importante fator de vulnerabilizagcdo em Saude Mental. (IV CNSM-I, 2010,
p. 108).

Também constaram do relatorio proposigcdes com enfoque nas questdes de
género, especificamente no cuidado da saude mental das mulheres, propondo
inclusive a descriminalizacdo do aborto. E também proposicbes que abarcam as

pessoas com doencgas sexualmente transmissiveis.
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Nas duas primeiras conferéncias, a questdo da cidadania teve maior énfase
no campo dos direitos humanos, enquanto que na terceira a questao estava mais
préxima do entendimento da construcdo de autonomia para as pessoas com
transtorno mental. Na IV CNSM-| (2010) ressurgiu a questéo dos direitos humanos
como eixo da cidadania, talvez em funcéo da conjuntura na qual estava situada a IV
CNSM - apresentada no inicio do relatorio, em que forcas conflitantes da Reforma
Psiquiatrica borbulhavam, e o tema da internagcdo compulsoria para usuarios de
drogas, em especial os usuérios de crack, estava assombrando a efetividade das
premissas da Reforma Psiquiatrica brasileira. Parece que um diferencial presente na
IV CNSM foi a ampliacdo do campo de defesa dos Direitos Humanos para 0s
diversos grupos que se identificaram com o estigma, com o sofrimento psiquico e
com as restricdes sociais advindas, as ditas “minorias”, como o movimento LGBT, o
movimento das mulheres e dos negros, entre outros.

Ficou patente que o tema da cidadania foi se tornando mais complexo nas
duas ultimas Conferéncias, abrindo um extenso leque de questdes associadas aos
direitos das pessoas com transtorno mental. Esse leque abarcou, entre outras
questdes: a revisdo da legislacdo vigente; ampliacdo no pressuposto de
humanizacéo do tratamento, prevendo servigos abertos e em territorio; a mudanca
de paradigma conceitual de doenca em que o sujeito que sofre esta subalternizado
aos sintomas; e a premissa da acessibilidade enquanto instrumento de igualdade e

de inclusdo social.

Chama a atencao para os desafios proprios do crescimento do bem
sucedido movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira no interior de um
estado burocratico, refratario a inovacoes, e a radicalidade que a mudanca
do modo de cuidar requer. O doente mental, antes excluido do mundo dos
direitos e da cidadania, se transforma em sujeito cidad&o e ndo objeto de
politicas publicas. Sendo esta uma questdo mais ético-politica e cultural do
gue técnica, o futuro da Reforma Psiquiatrica Brasileira esta na esperanca
de que os usuarios, familiares, trabalhadores - esses novos protagonistas
gue amadurecem e se renovam a cada dia - encontrem modos mais
sensiveis de reduzir os danos causados pelas nossas instituicdes e nossas
escolhas insensatas. (PITTA, 2011, p. 4588).

Assim, pelo destaque dado nos relatérios das quatro Conferéncias, é
possivel afirmar que o tema cidadania atravessa o Movimento da Reforma
Psiquiatrica brasileira, além de ser base filosotfica e ética, norteadora na construcao

das formas de cuidado em saude mental.
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4.4 A PRESENCA DA CIDADANIA NOS DOCUMENTOS ANALISADOS

Os documentos aqui pesquisados, oficiais ou oriundos do movimento da
sociedade civil organizada, apresentam a tematica da cidadania da pessoa com
transtorno mental de forma fulcral e potente.

A cidadania aparece com diferentes intensidades, dependendo do
documento e do momento histérico em que esta situada: nas categorias inclusdo e
participagdo; igualdade de direitos; reivindicagdo de direitos especiais; oferta de
tratamentos que respeitam a premissa psicossocial, para além do modelo biomédico;
reconfiguracdo do espaco social e olhar sobre a pessoa com transtorno mental,
através de questionamentos de premissas como a da periculosidade e incapacidade.

O constructo cidadania esta implicito nas mudancas em relacdo a
terminologia usada, de doente mental na | CNSM (1987) para pessoa com transtorno
mental na IV CNSM-I (2010), em uma tentativa de coeréncia com o novo paradigma,
que tenta superar o modelo biomédico de doenca calcado em sinais, sintomas e
modelos de classificacdo, e que oferta maior destaque a doenca do que a pessoa
em sofrimento psiquico.

N&o foram observadas contradicbes nos documentos gerados a partir do
paradigma da Reforma Psiquiatrica brasileira, mas existem, em especial nos
relatorios das Conferéncias, significativas repeticbes dos temas propostos. Entre a
primeira e a quarta conferéncia, passaram-se 23 anos, podendo ser observada a
presenca de reivindicagdes na ultima, em 2010, também j& presentes na primeira,
gue aconteceu em 1987.

No conceito de cidadania explicitado nos documentos, existe forte
componente politico, localizando a tematica da saude mental em um processo
historico, social e cultural, em que o acesso aos bens materiais e culturais tem
restricdes ndo apenas para o grupo de pessoas com transtorno mental, mas também
para parte da sociedade como resultado do modo de organizacdo e de producéo
social e econdmica. Nesse sentido, ficou pontuado nos documentos analisados, por
vezes de forma explicita, o sentido de que a luta pelo processo de existéncia cidada
para as pessoas com transtorno mental ndo é isolada, e dela fazem parte outros
grupos sociais também segregados e despossuidos de direitos.

O conceito de cidadania da pessoa com transtorno mental apresentado nos

documentos estudados estava configurado a partir da premissa da inclusdo, da
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igualdade e da perspectiva de vida em liberdade, em claro rompimento com o
proposto. Também existe o registro potente do constructo cidadania nos projetos de
Novos Servigos, propostos na legislacao e repetidos nos textos das Conferéncias, e
que propunham a participacdo do usuario na definicdo de seu projeto de cuidado:
oferta de acfes interdisciplinares e intersetorializados; perspectiva de acesso a
educacdo, cultura e esporte, no sentido de que o tratamento deva atentar para a
possibilidade de vida relacional e em sociedade.

Os dois documentos analisados — produzidos pelo movimento social
organizado, O Manifesto de Bauru (1987) e a Carta de Direitos e Deveres dos
Usuarios da Luta Antimanicomial (1993) — foram enfaticos em relacédo ao processo
de extingdo dos manicomios, ndo considerando que possa existir compatibilidade
entre existéncia cidada com tratamento exclusivo. A proposi¢cdo de extingcdo dos
manicomios também aparece nos relatérios das conferéncias e tem o sentido de
rompimento com o paradigma de aprisionamento dos sujeitos despossuidos de
razao, presente no nascimento da psiquiatria.

Assim, a constru¢cao de um novo lugar social para as pessoas com transtorno
mental paira sobre todos os documentos, na medida em que ndo existe a perspectiva
de vida cidada sem a perspectiva de inclusdo e de aceite das diferencas e dos
diferentes.

De forma sintetizada, pode-se dizer que a polissemia do conceito cidadania
e seus efeitos na construgdo do modo de cuidado psicossocial ficaram explicitados
nos documentos pesquisados, através das inUmeras categorias elencadas, como
inclusado, respeito as diferencas, aumento da autonomia, reivindicacdo de direitos,
servi¢os pautados pelo paradigma que destaca o sujeito em sofrimento e subalterna

os sintomas e novo lugar social para as diferencas.
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CAPITULO 5
CIDADANIA E SAUDE MENTAL NOS SERVICOS DE CAPS E ASSOCIACAO
MARINGAENSE DE SAUDE MENTAL

Tendo como pano de fundo a analise histoérica, conceitual e politico-institucional
dos capitulos anteriores — que formam parte da tessitura de uma ecologia de saberes
da cidadania e das praticas de cuidado com a pessoa com transtorno mental —, chego
agora a um momento em que irei percorrer 0s cenarios cotidianos da saide mental num
municipio, acompanhar o processo de implantacdo e desenvolvimento de dois CAPS e
a organizacdo e o desenvolvimento de uma associagdo de usuarios e familiares,
escutando a fala de pessoas com transtorno mental e seus familiares, além de
profissionais e gestores envolvidos. A proposta é prosseguir fazendo uma vigilancia
epistemoldgica do constructo cidadania, verificando-o diretamente na pratica e na rotina
dos servicos, no cotidiano dos atendimentos, na voz, no siléncio e nas acodes
compartilhadas. Estarei apresentando um estudo de caso da saude mental no municipio
paranaense de Maringa e de dois de seus Centros de Atencado Psicossocial que estédo

articulados a uma Associacdo de saude mental.

5.1 PERCURSO METODOLOGICO NA PESQUISA DE CAMPO

Este estudo fez uso de uma triangulacdo de métodos e fontes de informacdes,
com uma combinacdo de analise de documentos para contextualizacdo dos servicos
estudados e do plano de saude mental do municipio, de entrevistas com profissionais,
usuarios e familiares e de observagao nos locais da pesquisa. Fez também parte desta
investigacdo a analise documental dos registros oficiais dos dispositivos pesquisados,

abaixo enumerados:

Estatuto da Associacdo Maringaense de Saude Mental, 2007

Manual do Centro de Atencéo Psicossocial - CAPS II, 2012

Plano Municipal de Saude de Maringa (PR) 2014 /2017, 2013

Linha Guia de Atencédo a Saude Mental do Municipio de Maringa (PR), 2015
Projeto de Implantacdo de CAPS llI, 2015

o & 0N PRE
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6. Material encontrado em blogs dos servicos pesquisados e pagina das

instituicoes.

Analisar o estatuto de uma associagao, os planos de trabalho, os guias de ag&o
e 0s blogs no campo da saude mental é uma oportunidade para ter acesso a uma
diversidade de materiais que irdo informar sobre o objeto da pesquisa — a cidadania da
pessoa com transtorno mental — de uma forma enriquecida. Para Vasconcelos (2007,
p. 176), o material bibliografico primario “inclui documentos, material de divulgagéo,
relatérios etc., colhidos com os diversos atores individuais, grupais e institucionais, ou,
ainda, na forma digital, nos varios sitios da Internet desses movimentos sociais, grupos
e associagoes”, que, em suas diferentes dimensdes e com diferentes contribuicoes,
iluminam a complexidade do objeto de estudo e somam para sua compreensao.

Acredito que a possibilidade de examinar os documentos norteadores das
praticas cotidianas de assisténcia é uma oportunidade impar, pois, como dizem Souza,
Kantorski e Luis (2011, p 224), a analise documental € uma “técnica para o tratamento
dos dados, objetivando a transformacgdo das informacdes, visando torna-las mais
compreensiveis para correlaciona-las com os demais dados oriundos de outras fontes”,
ou seja, o tratamento analitico dispensado ao documento transforma-o de simples fonte
isolada e mecanica de informacéo em riqueza de informacdes.

Como fonte complementar, também foi realizada varredura nas péaginas
virtuais, na busca de links em péaginas de servic¢os oficiais, como da Prefeitura Municipal
de Maringd (PR), e também blogs e redes sociais que, na contemporaneidade,
compdem um importante instrumento de divulgacdo dos trabalhos, principalmente
guando se trata de organiza¢des associativas e, portanto, uma fonte de interesse para
a coleta de material dos pesquisadores. Na contemporaneidade, as midias virtuais séo
ferramentas utilizadas na divulgacdo e disseminagédo de informag&o e conhecimento;
por isso a importancia de ser incorporado a pesquisa quando o proposito € conhecer
determinado servico / entidade. O uso de tais fontes foi complementar aos documentos
oficiais, sendo elas utlizadas com o devido cuidado, com as informacdes sendo
confrontadas entre diferentes sitios, e, nos casos de contradicdo, checadas na fonte
original, ou seja, nos servigos pesquisados através dos contatos estabelecidos.

Para captar um pouco da ambiéncia historica dos servigos de saude mental de
Maringa, fiz uso, também, de trés estudos que, por diferentes angulos, me informaram

sobre o campo da saude mental na cidade: um trabalho de conclusdo de curso de
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especializacdo, que registrou a historia da insercdo do campo psi na saude publica
(SILVA, 2000); a tese de doutorado que pesquisou a centralidade do trabalhador de
saude mental na luta antimanicomial, com l6cus no CAPS Il Cidade Canc¢éo (BURALI,
2014); e uma dissertacdo que trouxe a tona a tematica da institucionalizagdo pelo
fenbmeno das reinternacdes psiquiatricas com carater de curta permanéncia, mas que
ocorrem de forma repetitiva e sequencial: “[...] a institucionalizagdo das pessoas com
transtornos mentais ou de usuérias de &lcool e outras drogas persiste através das
internacdes de curta permanéncia repetidas vezes, em substituicdo aos longos periodos
de isolamento” (ROSOLEN, 2016, p. 6), todas com locus em Maringa.

Com o cuidado ético que uma pesquisa em saude exige, e apos aprovacao pelo
Comité de Etica, foi possivel a aproximagdo com o campo, 0 que aconteceu em julho
de 2016, devidamente autorizada pela Assessoria de Formacdo e Capacitagédo
Permanente dos Trabalhadores de Saude da Secretaria Municipal de Saude de Maringa
(CECAPS) (Anexo ll) e pela Associacdo Maringaense de Saude Mental (Anexo llI).

Além da pesquisa documental, também utilizei outros dois procedimentos
metodolbgicos nesta etapa: entrevista e observagdo do campo. Esta Ultima ocorreu em
diferentes momentos de acesso aos servigos, embora — contrariando o pressuposto da
neutralidade — com algum nivel de aproximacéo entre observador e observado e, ao
mesmo tempo, com o cuidado necessario de algum distanciamento afetivo que
permitisse analises objetivas que pudessem enriquecer o0 estudo. Esses momentos
aconteceram em: (1) observacao de grupo operativo; (2) observacao de oficinas de
artesanato conduzida por estagiarios; (3) observacao de ensaio de grupo musical; (4)
observacéo de reunido de ajuda mutua organizado pela AMSM; (5) observacao de
oficina de geracao de rendas na AMSM,; (6) visitas ao CAPSIi, CAPSad e emergéncia
psiquiatrica. Ainda que um e outro desses momentos ndo estejam detalhadamente
identificados no curso de andlise dessa pesquisa, eles foram relevantes para aumentar
a sensibilidade do analista nos diferentes momentos deste estudo.

A observacao néo foi aleatoria e buscou identificar as relacbes estabelecidas
entre o grupo, notadamente na questdo tema desta pesquisa: como os direitos de
cidadania estavam se configurando no cotidiano de cuidados e como se estabeleciam
as relacbes — se no formato de hierarquia de poder ou em composicdo mais

horizontalizada. Enfim, a observacéo apresenta
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[...] como vantagens o fato de possibilitar; obtencdo da informacao exatamente
durante a ocorréncia espontanea do fenédmeno (QUEIROZ et al., 2007), maior
proximidade entre o pesquisador e o contexto do grupo pesquisado, vivéncia
pessoal do evento no préprio lugar de seu acontecimento e contextualizagao
do fendmeno. (SOUZA; KANTORSKI; LUIS, 2011, p. 224).

Esse processo de observacao foi registrado em diario de campo, que, além de
ofertar materialidade ao observado, foi um instrumento usado para documentar e fazer
um registro pessoal do que estava sendo presenciado, muitas vezes contendo, para
além da objetividade do registro do que foi visto, reflexdes preciosas sobre as
percepcdes do pesquisador. Constaram do diario de campo as anotagfes descritivas
sobre o0 observado e as analitico-reflexivas, que “avangam na busca de significados e
explicacdes dos fendmenos apreendidos.” (LIMA; MIOTO; DAL PRA, 2007, p. 100).

Em relacdo as entrevistas, a proposta do projeto de pesquisa pressupunha a
abordagem com trabalhadores, usuarios e membros da Associagdo. Como dito no
primeiro capitulo, totalizaram vinte e trés entrevistas, das quais dez foram com
profissionais, selecionados entre os disponiveis e que atuam no CAPS III/CISAM e
CAPS Il Cancéo, de forma a contemplar dois assistentes sociais, dois enfermeiros, dois
psicélogos, dois psiquiatras e dois terapeutas ocupacionais, cuidando para ter uma
mostra das diferentes disciplinas em cada um dos servicos; oito entrevistas com
usuarios dos CAPS e cinco com membros da AMSM, entre diretoria e frequentadores
de oficina. Para as entrevistas, foram respeitados os esclarecimentos iniciais e a
concordancia oficializada pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, elaborado com redacdo diferenciada para cada um dos publicos
entrevistados (Apéndice Il).

A opc¢dao de usar a entrevista como uma das estratégias de coleta de dados se

justificou considerando a perspectiva de aproximacado intima com 0s sujeitos:

Entrevistas sdo fundamentais quando se precisa/deseja mapear praticas,
crencas, valores e sistemas classificatorios de universos sociais especificos,
mais ou menos bem delimitados, em que os conflitos e contradicdes néo
estejam claramente explicitados. Nesse caso, se forem bem realizadas, elas
permitirdo ao pesquisador fazer uma espécie de mergulho em profundidade,
coletando indicios dos modos como cada um daqueles sujeitos percebe e
significa sua realidade e levantando informacdes consistentes que |he
permitam descrever e compreender a légica que preside as relacdes que se
estabelecem no interior daquele grupo, o que, em geral, € mais dificil obter com
outros instrumentos de coleta de dados. (DUARTE, 2004, p. 215).
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A entrevista também é uma oportunidade de troca e de estimulo a reflexdo entre
os interlocutores, pesquisadores e pesquisados, em que “fornecendo-nos matéria-prima
para nossas pesquisas, nossos informantes estdo também refletindo sobre suas
proprias vidas e dando um novo sentido a elas.” (DUARTE, 2004, p. 220).

A opcao foi a entrevista semiestruturada, com a sistematizacao anterior de um
roteiro guia (Apéndice 1) cujo unico proposito foi o de provocacao do interlocutor, mas
com vias em gue a entrevista acontecesse de uma forma mais ou menos livre.

Como estratégia metodoldgica para andlise das entrevistas e das observacoes
realizadas no campo, recorri ao proposto por Aguiar e Ozella (2006) — nominado de
“Nucleos de Significagdo como Instrumento para a Apreensédo da Constituicdo dos
Sentidos” —, que permitiu um vislumbre organizado das falas dos profissionais, usuérios
e membros da Associagao.

O reconhecimento dos nucleos de analise aconteceu apos a utilizacéo das trés
etapas que compdem esta metodologia de analise, e que consolida nos nucleos de
significacdo a proposta de apreenséo da constituicdo dos sentidos. Essas trés etapas
sdo nominadas como pré-indicadores, indicadores e nucleos de significagao.

A primeira etapa, que foi a identificacdo dos pré-indicadores, aconteceu mediante
sucessivas leituras flutuantes®® do texto resultado da transcri¢éo das entrevistas. Nessa

fase muitos foram os pré-indicadores elencados.

Irdo emergindo temas os mais diversos, caracterizados por maior frequéncia
(pela sua repeticdo ou reiteracdo), pela importancia enfatizada nas falas dos
informantes, pela carga emocional presente, pelas ambivaléncias ou
contradig@es, pelas insinuacdes ndo concretizadas etc. Geralmente, esses pré-
indicadores sdo em grande numero e irdo compor um quadro amplo de
possibilidades para a organizac@o dos nucleos. Um critério basico para filtrar
esses pré-indicadores é verificar sua importancia para a compreensdo do
objetivo da investigagdo. (AGUIAR; OZELLA, 2006, p. 230).

Em um segundo momento, foi realizado o processo de aglutinacao destes pré-
indicadores, transformando-os em indicadores, seguindo pressupostos de similaridade,
complementaridade ou contraposi¢coes, permitindo, assim, uma maior e melhor

combinagéo do que foi anteriormente elencado. “Esse momento ja caracteriza uma fase

65 O termo leitura flutuante, a que aqui faco referéncia, empresto do conceito freudiano de atencao
flutuante, que é uma técnica de escuta que ndo deve, a priori, privilegiar qualquer elemento do
discurso, levando a escuta a uma fluidez, deixando que seja o mais livre possivel para que permita
aidentificacdo do que é destacado pela l6gica de quem fala e ndo de quem escuta. A leitura flutuante
segue tais principios.
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do processo de andlise, mesmo que ainda empirica e ndo interpretativa, mas que
ilumina um inicio de nuclearizacdo.” (AGUIAR; OZELLA, 2006, p. 230). Por fim, foram
constituidos os nucleos de significado, que também ocorreram baseados em
similaridades, complementaridade e contradi¢des na busca pela expressao dos “pontos
centrais e fundamentais que trazem implicagcbes para 0 sujeito, que 0 envolvam
emocionalmente, que revelem as suas determinagbes constitutivas.” (AGUIAR;
OZELLA, 2006, p. 231).

Destarte, a constituicdo dos nucleos de andlise foi resultante de um extenso
processo de identificacdo de similaridades, complementaridades e contradicdes
presentes no material coletado, quer nas entrevistas, quer nas observacdes, e que
estabelecem direta relacdo com a teméatica deste estudo, relacionada a cidadania da
pessoa com transtorno mental.

Em momento subsequente serdo apresentadas as analises das entrevistas
devidamente processadas através das categorias elencadas. Por ora, sera
apresentado, ainda que de forma sucinta, o cenario no qual estdo situados 0s servicos

pesquisados.

5.2 UM POUCO DE MARINGA

Maringa situa-se geograficamente no noroeste do estado do Parana, com
populacdo estimada de 403.063 habitantes (IBGE, 2016), e possui um historico
interessante: sua formacéo inicial aconteceu através da Companhia Melhoramentos
Norte do Parand (CMNP)®, subsidiaria brasileira de um grupo inglés que fez o
loteamento territorial da cidade e estimulou a migragéo, principalmente de paulistas,
mineiros e nordestinos (MARINGA, 2016). Agentes imobiliarios foram encarregados da
comercializagdo dos terrenos, com um forte planejamento de propaganda, usando
expressdes sedutoras, como, por exemplo, “Nova Canaa”, “Eldorado” e “Terra onde se
anda sobre dinheiro.” (ANDRADE; CORDOVIL, 2008).

A instalagcdo do municipio é datada de 14/12/1952 (IPARDES, 2016), mas o seu
aniversario — considerando sua fundacdo em 1947 — é comemorado em 10 de maio;
assim, em 10 de maio de 2017 a cidade fara 70 anos (MARINGA, 2016).

66 “Apos 1939, com o inicio da Segunda Guerra Mundial, a Companhia foi vendida, em 1944, para um
grupo de capitalistas paulistas que continuou a colonizagcdo nos mesmos moldes da companhia
inglesa (Mdller, 1956).” (ANDRADE; CORDOVIL, 2008).
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Maringa é uma cidade que foi planejada ja em sua origem, diferentemente de

outros municipios em que o povoamento foi sendo realizado de maneira informal.

Maringa foi uma cidade projetada no contexto da modernizacéo e da mais longa
experiéncia liberal do pais, fazendo valer a utopia desenvolvimentista
amplamente veiculada em todo o territério nacional pelo ambicioso Plano de
Metas do governo Juscelino Kubitschek (1956-1961), que produzia certa
euforia ideoldgica, centrada na ideia de um breve futuro glorioso, sintetizado na
frase “50 em 5”. (BURALI, 2014, p. 160).

A CMNP contratou o arquiteto e urbanista Jorge Macedo Vieira (1894 - 1978),
paulista, que mesmo nunca tendo estado em Maring4, estruturou um projeto que a
época, 1945, foi considerado arrojado. Para o planejamento, Vieira foi orientado pela
Companhia que “exigia largas avenidas, muitas pragcas e espagcos para
arvores.” (MARINGA, 2016).

Para Andrade e Cordovil (2008), esse nascedouro se manteve e configurou
Maringa como uma cidade baseada na promocdo imobiliaria desconsiderando as
necessidades da populacéo:

Essa tendéncia permeia os sessenta anos de histdria da formagao, ocupacao,
transformacgéo e expanséo da cidade, que sempre estiveram relacionadas a
questdes financeiras, expressas nos investimentos empresariais. As
consequéncias foram ndo s6 a descaracteriza¢éo dos espagos. O objetivo dos
discursos promulgados desde os tempos da formacao da cidade de Maringa
foi promover a imagem de progresso e de qualidade de vida, no qual o verde
(e, por isso, a ideia de “cidade-jardim”) sempre esteve presente. A obsessao
pela modernidade leva a construcdo sistematica de novos espagos que
substituem a memodria e a histéria urbanas em projetos que reconduzem a
espetacularizagdo da paisagem urbana de Maringa, sempre voltados para a
promocao imobiliaria. Nos seus sessenta anos de fundagéo, a cidade procura
apresentar o incessantemente novo. (ANDRADE; CORDOVIL, 2008).

Ainda na sua fundagao Maringa foi considerada polo regional, “como nucleo de
comercializagdo da producéo agricola, centro de abastecimento, negociacao de terras,
prestacao de servicos, entre outras.” (MARINGA, 2016). Assim, a urbanidade teve forca
histérica no dimensionamento da cidade, e na atualidade Maringd possui uma
populacdo urbana expressivamente maior do que a rural — 98,2% da populagéo
(MARINGA, 2013, p. 8).

Sua economia circula essencialmente em torno da agricultura, da industria e do
comércio varejista e atacadista. Seu Indice de Desenvolvimento Humano Municipal -

2010 (IDHM 2010) é 0,808, situando-se como 232 cidade do Brasil e 22 do Parana, atras
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apenas da capital, Curitiba, de acordo com o Programa das NacGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD).

E também uma cidade referéncia para servicos de satde, além de ser também,
pela divisdo administrativa do Estado do Paran&, o municipio referéncia da 152 Regional
de Saude do Parana que inclui outros 29 municipios. Segundo o IBGE (2016), os dados
de 2009 apontam que Maringa possuia, na area da saude, trés estabelecimentos

publicos estaduais, 33 publicos municipais e 194 estabelecimentos privados.

Figura 1 - Regido de abrangéncia da 152 Regional de Salde do Parana, com detalhamento dos
municipios integrantes.

Fonte: Extraido de: PARANA, Secretaria de Estado da Salde, 2016.
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Ser um municipio polo carrega implicacdes na organizacdo dos servigos, ja
qgue alguns deles podem ter abrangéncia municipal e outros tém alcance regional.
Notadamente os servicos de atencdo basica sdo municipais, e os especializados
podem se configurar intermunicipais, pela organizacéo, por exemplo, dos consorcios
municipais de salde®’; de acordo com os arranjos regionais existentes, conforme
destacado no Plano Municipal da cidade, “o municipio € polo de uma regido com mais
de 1,7 milhdo de habitantes que utilizam alguns dos servigcos hospitalares de alta
complexidade do SUS na cidade de Maring4.” (MARINGA, 2013, p. 28).

Em fevereiro de 2013, a cobertura de Equipes de Saude da Familia em
Maringa estava em torno 63,5%, segundo dados do SIAB (MARINGA, 2013, p. 26).
Os dispositivos em salude do municipio sdo grandes em numeros: 28 UBS com 66
Equipes da Estratégia Saude da Familia; sete equipes de NASF; 22 Equipes de Saude
Bucal (ESB) e quatro Clinicas Odontoldgicas do Bebé; trés Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO)®8; 796 leitos SUS, sendo que do “total de leitos/SUS, 266 foram
disponibilizados pelo Hospital Psiquiatrico e Emergéncia Psiquiatrica que referenciam
leitos psiquiatricos para a 112, 132 e 152 Regionais de Saude” (MARINGA, 2013, p.
28). Para atencédo as urgéncias, 0 municipio tem na sua rede uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) de porte Il e uma UPA de porte Il, 0 Servi¢co de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU) com Central de Regulacéo, a Emergéncia Psiquiatrica e prontos-
socorros dos hospitais, em areas especificas (MARINGA, 2013, p. 29).

O Plano Municipal proposto para o periodo de 2014 a 2017 deu énfase a
organizacao de servicos que atendam a pessoas usuarias de alcool e outras drogas,

com a seguinte diretriz:

Aprimoramento da Rede de Saude Mental, fortalecendo os pontos de atencéo
em nivel municipal, para enfrentamento dos agravos decorrentes do uso de
crack e outras drogas e o transtorno mental”. Para o alcance desta meta, as
acles sao Implantar a Unidade de Acolhimento; Transformar o Consultério
de Rua em Consultério na Rua, vinculado a Atencdo Basica; Construir o
Condominio Residencial Terapéutico para proporcionar sede propria as
Residéncias Terapéuticas; Inaugurar o Complexo Integrado de Salde Mental,
com a transferéncia do CAPS II, CAPS ad e CISAM para sede propria;

67 “O consorcio intermunicipal na area da salde € visto como uma associagio entre municipios para a
realizacdo de atividades conjuntas referentes a promog¢ao, protecao e recuperagao da saude de
suas popula¢des. Como iniciativa eminentemente municipal, reforga o exercicio da gestao conferida
constitucionalmente aos municipios no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).” (BRASIL, 1997,
p. 8).

68 As trés unidades sao: “Zona Norte, de gestdo municipal, o do CISAMUSEP, de gestado do consorcio
e o da Universidade Estadual de Maringa (UEM), de gestéo estadual, necessitando estabelecer uma
articulacéo e regulacéo de suas acdes e servicos.” (MARINGA, 2013, p. 28).
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Transformar o’CISAM em CAPS llI; Transformar o CAPS 1l ad em CAPS llI
ad. (MARINGA, 2013, p. 41-42).

Como indicador de cobertura® de Centro de Atencgdo Psicossocial, o Plano
Municipal apresentou a proposta de ser maior que 0,82 (MARINGA, 2013, p. 41).
Segundo dados de 2014, a média de cobertura nacional estava em 0,86, enquanto a
média paranaense em 0,89 — Gtima média, pois, como parametro para a classificacéo
de cobertura, o indice acima de 0,70 € considerado muito bom (BRASIL, 2015b, p.
11).

5.3 SAUDE MENTAL EM MARINGA — UM POUCO SOBRE O CAMPO

Segundo Silva (2000, p. 112-113), na historia da saude mental maringaense,
ainda no ano de 1993, a Portaria n® 048/93 instituiu uma comissdo composta por doze
representantes de diferentes setores — como Secretaria Municipal e Estadual de
Saude, 152 Regional de Saude, Universidade Estadual de Maringa, Sanatério de
Maringa, Conselho Regional de Secretarios Municipais de Saude (CRESEMS), Centro
Regional de Especialidades e Centro Comunitario de Saude Mental —, encarregada
da elaboracao do Plano Regional de Atencdo a Saude Mental.

Em dezembro de 1993, entre outras propostas, foi sugerida no texto desse
Plano a criacdo de “servigcos intermediarios, como Centro de Atencéo Psicossocial
(CAPS), em cidades polos da 152 Regional de Saude - Colorado, Santa Fé, Astorga,
Nova Esperanca, Mandaguacu e Maringa, que séo cidades de maior porte e com fluxo
da demanda de Saude/Saude Mental” (SILVA, 2000, p. 115-116). Tal proposta foi
aprovada no final desse mesmo ano pelo Conselho Municipal de Saude de Maringa.
Além da previsdo de CAPS, foi citada a necessidade de implementacéo de outros
dispositivos, como Servico de Emergéncia Psiquiatrica, a ser implantado no Hospital
Universitario/lUEM, e um Ambulatério/Hospital Dia em Maringa (SILVA, 2000).

69 “Para este indicador, utiliza-se o célculo de cobertura ponderada por porte do CAPS. Assim, 0s
CAPS | tém territorio de abrangéncia e cobertura de 50 mil habitantes; os CAPSIII e ad I, de 150
mil habitantes; os demais CAPS (ll, ad e i), cobertura de 100 mil habitantes. O indicador CAPS/100
mil foi criado para refletir a evolugédo da implantacéo da rede substitutiva de base comunitaria ao
longo do tempo e ser instrumento aos gestores para a avaliacdo e definicdo de prioridades na
implantacdo da rede de atencao psicossocial.” (BRASIL, 2015b, p. 11).
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Mas esta proposta de implantacdo de CAPS-NASF° foi secundarizada pelo
projeto de criacdo de um servico ambulatorial, assim que o posto de Secretario de
Saude foi assumido por Antonio Cosme Rosa, médico psiquiatra:

NoOs assumimos, a Secretaria Municipal de Salde no dia 18 de outubro de
1994, o primeiro passo a ser feito foi dar prioridade a Saude Mental; nds
reunimos os profissionais da Se¢do de Saude Mental, o qual era coordenado
pela psicéloga Elenice Emilia Murta Galacini e ja havia uma aspiracdo, um
estudo de se implantar um NAPS, mas, veja bem, quando vocé assume uma
gestdo no meio de um mandato, as prioridades ja estdo definidas, entédo
conversamos com o Sr. Prefeito de Maringa, Dr. Said Ferreira, e ele nos deu
toda abertura para criar de inicio um Centro Integrado de Salde Mental, que
hoje € o CISAM, onde seria feito um ambulatério para o tratamento da Saude

Mental e principalmente no alcoolismo e na droga, é claro que esse seria o
primeiro passo, o segundo seria 0 NAPS. (ROSA apud SILVA, 2000, p. 121).

Inaugurado em dezembro de 1994, o CISAM foi recebido como um avanco em
termos de prestacdo de servicos na area saude de saude mental para a cidade, sem,
ao que parece, problematizar as diferencas que existem na atuacao de um CAPS-NAPS
e de um servico nos moldes ambulatoriais.

E dois anos apo6s sua inauguracdo, em 1996, ja existiam dificuldades no
desenvolvimento das atividades do CISAM que, apesar de municipal, tinha um acordo
regional’! e atendia a outros municipios. A dificuldade, na época, esteve relacionada a
um “nao tdo novo” problema para os servigos de saude mental que funcionam com base
na oferta de consultas: “os profissionais do CISAM em reunides conjuntas com os
profissionais das UBS buscavam solucdes para resolver este novo problema — lista de
espera para o CISAM.” (SILVA, 2000, p. 128). E interessante destacar que a criacéo de
um ambulatério foi uma antiga reivindicacao do Servico de Psicologia de Maringd, visto
que, jA em 1988, existia essa proposta (SILVA, 2000, p. 80), posteriormente refor¢cado

na | Conferéncia Municipal de Saude Mental de Maringa, 1992, que considerou

70 A nomenclatura utilizada na época, inclusive pela normativa federal como a Portaria/SNAS n° 224 -
de 29 de janeiro de 1992, considerava os dois como servigos sindnimos. Isto provavelmente pode
ser resultado de dois grandes projetos exitosos que estavam acontecendo no pais naquele
momento: o do CAPS Luis Cerqueira de 1986 e o projeto de NAPS na cidade de Santos, final da
década de 1980 e inicio dos anos 1990. Amarante e Torre (2001, p. 32) discordam do uso dos
nomes dos projetos como similares “na medida em que a utilizagao dos ‘nomes préprios’ de ambas
as instituicdes tornou-as modelos ou modalidades de servigos, e ainda, modelos idénticos, perdeu-
se a pluralidade das questdes por elas introduzidas”.

71 Na época ocorreu um acordo com a 152 Regional de Salde em que parte das consultas do CISAM
seriam disponibilizadas para regidao em troca da cessdo de duas psicélogas e um psiquiatra, que
eram funcionarios do Estado. “Com a proposta de Maringa de Reestruturacdo da Saude Mental,
iniciamos trabalho de incentivo aos municipios vizinhos para que implantassem também servigos
(estivemos em varios, dando cursos e conversando com a rede); a equipe da 152 RS também vinha
organizando discussdes no sentido de que estes municipios assumissem seus USUarios, e no inicio
da década de 2000 [...] o CISAM ficou s6 com Maringa” (SILVA, 2016).
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necessario um servico de referéncia que atendesse 0s casos de psicose. Vale o registro
de que, ao que parece, na constituicdo dos servicos de saude mental em Maringa, em
seu nascedouro, a existéncia de listas de espera nao foi naturalizada pelo servico,
gerando incoOmodos, provocando constantes movimentacdes no sentido de ofertar
acbes gque absorvessem a demanda de forma mais resolutiva. Ao mesmo tempo, a
solucdo através da prestacdo de consultas clinicas, ainda que pelo principio da
psicoterapia breve, resultou no planejamento de acées pelo modelo clinico da ortodoxia
do campo biomédico, privilegiando a criacéo de servi¢os de especialidades atuando em

moldes individualizados e entre quatro paredes.

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 implantacéo da reforma psiquiatrica para todo o pais. Nessas
visitas eles concluiram que a experiéncia maringaense estava na contramao
da politica santista, ja que grande parte dos atendimentos no CISAM era
destinada as criancas com dificuldades de aprendizagem, sendo os casos de
sofrimento psiquico grave atendidos no hospital psiquiatrico. (BURALI, 2014 p.
139).

Assim, como resultado das reflex6es geradas pela visita aos servicos de saude
mental de Santos, em 1996, foi retomada na época a proposta de criacdo de NASP.
Considerando a previsdo de que esse servico estava previsto para atender a uma
populacéo de 50.000 habitantes adstrita, prop0s a criacao de quatro NASP distribuidos
nas regioes Centro, Norte, Sul, Oeste e Leste (SILVA, 2000, p. 130), visto que a
populacdo maringaense naquele periodo estava em torno de 270.000 habitantes. A
meu ver, esse foi para a época um projeto arrojado, pois respeitava o principio da
descentralizacdo, da territorializacao e da oferta de agBes com carater ndo asilar. Vale
lembrar que, apesar de ja existirem experiéncias exitosas de servicos CAPS-NAPS,
inclusive o de Santos, visitado por profissionais de Maringa, a legislacdo que exclui a
modalidade ambulatorial dentre os dispositivos de saude mental foi formalizada anos
depois, em 2002, através da Portaria 336 do Ministério da Saude, que determina em
seu artigo 2° que “os CAPS deveréao constituir-se em servico ambulatorial de atencao
diaria que funcione segundo a logica do territério”. Ou seja, a partir dessa Portaria, em
termos de politica publica, os CAPS vém ocupar os espac¢os dos antigos ambulatorios,
mas agora com uma proposta de atuacao diferenciada, focada no territorio e colocando
0 sujeito que sofre na centralidade da atencéo, considerando todas as nuances da vida,

para além dos sintomas.
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O inicio do século XXI trouxe uma nova organizacdo dos servi¢cos na atencao
primaria, com a proposta de a¢cdes nos moldes do Programa Saude da Familia (PSF),
0 que, como um efeito domind, demandou também revisdo nas estratégias de atuacéo

no campo mental. Para isso foi solicitada uma consultoria externa ao grupo da saude:

As recomendacdes dos consultores retratam as reivindicacdes da equipe de
Saude Mental da SESA e podem ser resumidas em: maior controle sobre o
perfil das internacbes psiquiatricas de Maringd; iniciar auditoria operativa
permanente no Sanatério Maringd com equipe multidisciplinar; priorizar a
adocdo de medidas capazes de viabilizar a gestdo municipalizada para a
otimizacdo dos recursos financeiros e possibilitar implantagdo de servicos
alternativos a internagéo psiquiatrica. (SILVA, 2000, p. 151-152).

Assim, em 2001 foi instituida uma Comissao Especial para elaborar a Proposta
de Reestruturacdo do Servico de Saude Mental. Um dos objetivos de mudancas na
organizacédo dos servicos em Maringa foi reduzir o numero de internacdes psiquiatricas
porque “nos anos de 1998, 1999, 2000, 2001 e 2002 a psiquiatria foi a principal causa
de internagdes ocorridas em Maringa” (MARINGA, 2015b, p. 3), sugerindo um
pressuposto de confianca em que a reestruturacdo dos servicos evitaria internacdes
desnecessarias e prolongadas; evitaria a cronificacdo e reduziria o impacto social da
doenca; diminuiria gradativamente as internacdes psiquiatricas e promoveria uma
assisténcia mais humanizada, priorizando o tratamento extra-hospitalar (MARINGA,
2015b, p. 3), premissas que, a principio, sugerem uma forte disposicédo antiasilamento.

Assim sendo, em dezembro de 2002 foi inaugurado o primeiro CAPS de
Maring&, na modalidade alcool e drogas com porte Il, segundo a Portaria 336/2002.

Fruto desse projeto de reestruturacdo, a rede publica municipal de saude
mental estava constituida, em 2015, por um CAPS IIlI/CISAM’?; profissionais psicologos
nas UBS; um Centro de Atencdo Psicossocial para alcool e outras drogas (CAPSad),
implantado em 2002; uma Emergéncia Psiquiatrica Publica Municipal, implantada em
2003, com 26 leitos psiquiatricos para referéncia de trés Regionais de Saude; um Centro
de Atencdo Psicossocial (CAPS Il Cancéo), implantado em 2004; um Centro de
Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI) habiltado em 2011; duas Residéncias
Terapéuticas masculinas e uma feminina, implantadas respectivamente em 2006,
2009 e 2011; equipe de Consultorio na Rua, habilitado para atuacdo em 2013 e
integrando o nivel primario (MARINGA, 2015).

72 Esta em processo de mudanca o CISAM para CAPS lll, aguardando credenciamento e habilitacdo
do Ministério da Saude.



Figura 2 - Fluxograma’ da Saude Mental em Maringa
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73 Este fluxograma ja considera a substituicdo do CISAM pelo CAPS lIl, conforme detalhado na
sequéncia deste trabalho.
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Cada ponto dessa rede tem uma populacdo especifica para ser
acompanhada, considerando-se o nivel de complexidade. Segundo o registrado no
APSUS Salde Mental (p. 24, 2015), a prevaléncia’ de pessoas com transtorno
mental é de 12% sobre o total da populaco; ja para o grupo de Usuérios de Alcool e
outras drogas, a estimativa € de 6% do total da populagédo geral. Segundo o IBGE
(2016), a populacdo estimada para o ano de 2016 para Maringa era de 403.063
habitantes, e, nesse sentido, 12% dessa populacdo resultam 48.368 pessoas que
constituem o publico alvo das a¢des de saude mental, que estéo distribuidas pelo grau

de complexidade na tabela abaixo:

Tabela 3 - Prevaléncia de pessoas com transtorno mental na cidade de Maringé, 2016

Prevaléncia de
pessoas com N %
transtorno mental

Baixo Risco 24.184 50%
Médio risco 12.092 25%
Alto risco 12.092 25%
TOTAL 48.368 100%

Fonte: Populacdo segundo IBGE (2016). Dados de prevaléncia segundo APSUS (2014). Elaborado
por Lucimar Coneglian

Assim, para alto risco, que teoricamente seria o publico atendido pelos CAPS
transtorno mental, a populacao a ser acompanhada é de doze mil pessoas, que, diga-
se de passagem, é uma populacdo maior do que muitos municipios paranaenses, ja
que o Estado possui quase duzentos municipios com populacdo menor que dez mil
habitantes. A grandiosidade desses numeros sugere a necessidade de organizacao
da assisténcia de forma planejada, para além de processos burocraticos e

protocolares, sob pena da existéncia de servi¢os paralelos e/ou vazios de assisténcia.

74 Para este trabalho, a opcao foi usar dados de prevaléncia do APSUS Saude Mental por ser a politica
atual que guia as acBes dessa area no Parana, mas é importante registrar que os dados de
prevaléncia apresentam indices que nem sempre sdo unanimes. Segundo a OMS, “Analises
efectuadas recentemente pela OMS mostram que as condi¢gées neuropsiquiatricas, que incluiam
uma seleccdo destas perturbagdes, registraram uma prevaléncia agregada de cerca de 10% para
adultos (CGD, 2000). Calculou-se em 450 milh6es o nimero de pessoas que sofriam de afeccdes
neuropsiquiatricas. Essas afeccdes compreendiam perturbacdes depressivas unipolares,
perturbacdes afectivas bipolares, esquizofrenia, epilepsia, problemas devidos ao abuso do alcool e
de determinadas drogas, doenca de Alzheimer e outras deméncias, pés-stress traumatico,
perturbacéo obsessiva e compulsiva, panico e insénia primaria.” (OMS, 2002, p. 55).
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Conforme o mapa abaixo, € possivel visualizar a descentralizacdo dos
servicos de CAPS ainda no ano de 2014, que, para além das especificidades
presentes na atuacdo de cada um dos dispositivos estavam espalhados na area

territorial da cidade:

Figura 3 - Distribuicdo geogréafica dos servicos de salde mental em Maringa (PR) - 2014.
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Fonte: Extraido de Burali (2014, p. 145).

Esta distribuicéo territorial dos servigos estava consonante com a proposta da
Reforma Psiquiatrica brasileira e com a politica publica instituida pelo Ministério da
Saude, qual seja, o da implantacédo de servigos espalhados pelo territorio e proximos
da populacdo adstrita. Mas no ano de 2015 existiu um projeto de reformulacéo
prevendo a concentracdo dos dispositivos CAPS em um mesmo local, criando-se o
Centro Integrado de Saude Mental.

Assim, este mapa nao retrata a distribuicdo atual dos servicos, que
infelizmente sofreram um processo de aglutinagdo e afastamento para um bairro
periférico. Essa proposta de mudanca foi inicialmente apresentada na reunido do
Conselho Municipal de Saude no dia 18/08/2009 e, posteriormente, pautado para
aprovacao na reuniao do dia 22/06/210. Existiram vozes discordantes, ainda que
poucas, mas com importantes argumentos que alertavam para a centralizagdo como

um “incentivo ao preconceito contra pessoas com transtorno mental, dificuldade de
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acesso, volta a segregacao e ao asilamento, retrocesso no processo da Reforma
Psiquiatrica no municipio, contrariando os principios centrais da Reforma Psiquiatrica
Brasileira.” (BURALI, 2014, p. 147). Apesar da for¢ca dos argumentos contrarios, o
projeto foi aprovado pelo Conselho Municipal de Saude com treze votos favoraveis e
quatro votos contrarios a centralizacdo dos servicos.

Essa decisdo centralizadora remete a reflexdo sobre o lugar social do louco
no municipio: “verificamos que as concepg¢des enraizadas sobre a loucura
reproduzem, no plano concreto, o lugar do louco, dos insanos e dos drogaditos,
colocando-os ‘fora da cidade’, e, no plano do simbdlico, fica evidenciado o seu ‘nao-
lugar’, como aqueles que, ‘fora da vista’, continuardo esquecidos pela comunidade”
(BURALI, 2014, p. 147).

Ao que isso sugere, neste municipio, a consonancia com o novo paradigma
de servicos incorporado enquanto politica publica na area de salde mental esta
pactuado nos projetos escritos mas ndo se configuram enquanto pratica efetiva.

Na sequéncia serdo apresentados os dois servicos e a associacao de Usuarios

e familiares, que foram locus desta pesquisa.

5.4 CISAM/CAPS Il

Comecar pelo CISAM significa comecar pelo inicio, visto que, dentre os eleitos
para esta pesquisa, foi 0 primeiro servi¢o a iniciar seu trabalho, ainda em 1994. O
CISAM nasceu, como exposto acima, como um grande ambulatério referéncia no nivel
secundario.

Conforme pégina virtual da Secretaria de Saude (2016), existia uma proposta
de equipe multiprofissional composta por psiquiatras, psicologos, assistentes
sociais, enfermeiras; farmacéuticos, residentes em psiquiatria e equipe auxiliar.
Registro aqui o uso do termo multidisciplinar nas informagfes sobre o servi¢o, que
teoricamente pressupde a composicao de uma equipe considerando-se a diversidade
de formagéo profissional e ndo necessariamente a comunicacao e inter-relagao entre
as mesmas.

Em relagéo a atividades programadas (CISAM, 2016) existe a supremacia de
acOes individualizadas e tradicionalmente afeitas a area mental no modelo biomédico
e aqui discriminadas conforme consta na pagina do CISAM (2016): consultas de

psiquiatria; atendimentos de psicologia individual e grupal (infantil, adolescente e
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adulto); consulta de enfermagem; dispensacdo de medicamentos psicotropicos
(farméacia) para usuarios atendidos no CISAM, CAPS Il CANCAO, e receitas SUS da
regido das UBSs: Ney Braga, Mandacaru, Vila Esperanca, Quebec, Grevileas lll,
Maringa Velho, Universo, Industrial, lguacu, Zona Sul, Cidade Alta, Aclimacdo, Sao
Silvestre, Internorte, Operaria, Floriano, Iguatemi, Olimpico; grupos de orientacdo a
pais (psicologia); palestras (dentro e fora do CISAM); atividades culturais externas
(passeios, teatro, exposi¢cdes etc.); assessoria as equipes das UBSs no manejo dos
casos em atendimento; referenciacao para as UBSs, com informagdes pertinentes, de
usuarios em situacdo estavel, que podem ser acompanhados regularmente pela
equipe, devendo retornar em avaliacdo periédica ou em casos de reagudizacdo do
quadro; atendimento e orientacdo a familia, quanto ao transtorno, ao tratamento e a
sua participacdo em grupos de autoajuda (por exemplo: Associacdo Maringaense de
Saude Mental); visitas domiciliares; alfabetizacdo através de parceria com o EJA —
Educacao de Jovens e Adultos.

Para além do tradicionalmente posto em termos de intervencdo na area
mental, também foram incluidas propostas de insercao sociocultural e aproveitamento
das acdes em rede, como as das UBSs e da AMSM. Mas, ao que parece,no cotidiano
de cuidados, o perfil ambulatorial”®> predominou.

Com a transferéncia do CISAM para o Centro Integrado de Saude Mental
(CISM), avizinhando com o CAPSi e o CAPSad, também foi reavaliada sua acéo.
Segundo a Coordenacdo do atual CISAM/CAPS, ap6s a mudanca fisica foi
guestionada pelo gestor a razdo de o municipio manter um servi¢co que nao faz parte
da RAPS, e, por conseguinte, um servico que nao receberia nenhum repasse de
verbas do Ministério de Saude. Dessa forma, pelo viés financeiro, o servico
ambulatorial CISAM, que em idos tempos foi priorizado em detrimento a criacédo de
NAPS/CAPS, e que foi anteriormente historizado, finalmente sucumbiu ao
pressuposto de sua efetividade — e a Portaria 336 de 2002 ndo mais incluiu servigos
ambulatoriais entre os dispositivos do campo mental. E diante do 6bvio — mais pelo

viés econbmico de gestdo e menos pelo viés da organizacdo de dispositivos que

75 Considero que no perfil ambulatorial estdo presentes um arranjo de cuidado pautado pelo modelo
biomédico, em que nao existe, ou pouco existe a intercomunicagdo entre os saberes, e que as
estratégias de intervencdo estdo focalizadas nos sintomas e nos sujeitos, com intervencdes
essencialmente individualizadas e descoladas dos componentes sociais.
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comunguem dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica —, a proposta municipal foi de
mudanca, transformando o CISAM em CAPS III.

Assim, em junho de 2015 foi redigido o Projeto de Implantagéo de CAPS lli
(MARINGA 2015b), apontando, dentre varias justificativas para a mudanca, a faléncia

do trabalho nos moldes ambulatoriais:

Considerando que o CISAM — Centro Integrado de Salde Mental, ja atende
diariamente a uma média de 100 pessoas em consultas, reconsultas
psiquiatricas, atendimento psicoterapico e um total de 200 pessoas dia
guando consideradas as buscas por aviar receita de psicotrépicos na
farmacia mantida no servico, sem um controle efetivo deste setor, ou seja a
farmacia s6 faz aviar as receitas prescritas por profissionais externos ao
CISAM nédo conseguindo dar conta de uma orientacéo mais efetiva, segundo
normas vigentes aos psicotrépicos; e que devido ao grande numero de
usuarios em busca das medicag¢fes, os farmacéuticos ndo tém como fazer
um controle mais efetivo dos usuérios de psicotropicos, mas percebem o uso
inadequado das medicac¢@es, ora receitada por profissionais da rede bésica,
ora receitada por profissionais ligados a convénios, orientam, mas néo
acompanham a sequéncia do caso por motivo da grande demanda.
(MARINGA, 2015b, p. 9).

Fica explicita nessa justificativa a vertente de tratamento pautado por
consultas e prescricdo medicamentosa que direcionava o servico. O Projeto de
Implantacdo de CAPS Il (MARINGA 2015b) registrou que as consultas eram
insuficientes para dar conta da demanda, gerando preocupacdo com prescricdes
realizadas de forma aleatoria, ja que “a medicacao de forma errénea pode provocar
sérias alteracdes fisicas, comportamentais e mentais, implicando assim, alto risco de
saude fisica e mental e grande vulnerabilidade em todos os aspectos de sua vida”
(MARINGA, 2015b, p. 9). Mas as perguntas s&o: Estava posta e visibilizada pelos
técnicos a faléncia do CISAM? Qual a razao disso ndo ter sido reavaliado
tecnicamente no Plano Municipal de Saude de Maringa (PR) 2014/2017 (2013)? A
implantacdo do CAPS Il é resultado de uma crenca na faléncia deste projeto
ambulatorial, em Maringa personificada no dispositivo CISAM, ou resultado de
guestdes de financiamento, ja que apenas o CAPS recebe verbas federais? Existe, de
fato, a intencionalidade de mudanca na forma organizativa dos servi¢os, seguindo a
l6gica de um novo paradigma, ou a mudanca de CISAM para CAPS lll € apenas de
nomenclatura, onde velhos servi¢cos recebem novos nomes?

Como objetivos do CAPS Il — o0 novo servico, substitutivo ao CISAM —, foi
considerada a reinsercdo social através de acles intersetoriais que envolvam

educacao, trabalho, saude, esporte e lazer, além da oferta de cuidados clinicos e de
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reabilitacdo psicossocial, destacando seu carater de eficiéncia e de formatacdo
personalizada (MARINGA, 2015b).

Consta ainda no Projeto a previsdo de um periodo intermediario de transicao,
considerando a existéncia de um grande numero de usudrios ambulatoriais, definidos
no projeto como aqueles que fazem “sé consultas” (MARINGA, 2015b, p. 21). Como
propostas de atividade, foram previstas as seguintes acdes: (1) Atendimento
individual: medicamento, psicoterapico, orientacdo, entre outros. Essa modalidade de
tratamento tem indicacdo para usudrios que necessitam de uma escuta
instrumentalizada e individual, (2) Atendimento em grupos: psicoterapia, grupo
operativo, atividades de suporte social, entre outros; sdo também realizadas
atividades de reflexdo, terapia em grupo, autoestima, dindmicas de descontracéo,
atividades de recreacdo, dinamica de relaxamento, passeios educativos, teatro,
terapias ocupacionais e atividades esportivas; (3) Oficinas terapéuticas executadas
por profissional de nivel superior ou nivel médio; (4) Visitas e atendimentos
domiciliares; (5) Atendimento a familia; (6) Atividades de integracdo na comunidade,
na familia, no trabalho, na escola, na rede cultural e na sociedade em geral
(MARINGA, 2015b, p. 11).

Apesar de o Projeto (MARINGA, 2015b) ser minucioso em alguns aspectos,
detalhando fluxos, populacdo adstrita e guias de referéncia e contrarreferéncia, ele
ndo deixa claro qual a vertente epistémica que pactua. Sabemos que € possivel em
servigos abertos de tratamento a existéncia da composi¢cdo manicomial atravessando
as acoles, ou seja, um servico nos moldes CAPS ndo necessariamente resulta em
transformacao no modelo asilar de cuidado.

Até inicio de 2017, o processo de credenciamento e habilitacdo do CAPS Il
ainda nao tinha sido concretizado, e o CISAM/CAPS lll estava atuando apenas nos
periodos manhda e tarde e ndo 24 horas como previsto pela normativa de
funcionamento de um CAPS Ill. Também seus leitos — importantes dispositivos, na
medida em que acolhem casos especificos de sujeitos em crise e podem diminuir

internacdes de longa duracdo — ainda ndo estavam em funcionamento.

5.5 CAPS Il CANCAO

O CAPS Il transtorno mental foi inaugurado em 2004, identificado como CAPS

Cancao e estd, portanto, com 13 anos. Mais de uma década de trabalho pode parecer
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um tempo suficiente para o amadurecimento do trabalho, mas, se considerarmos que
a proposta & modificacdo de paradigma, pode ser que ndo seja tanto tempo assim. De
qualguer forma, mais de uma década de trabalho j& resulta em um percurso
interessante nessa proposta de novo cuidado, e, por isso, merece ser investigado.
Ja na parte introdutoria do Manual do Centro de Atencao Psicossocial (CAPS
Il Cancao), o servi¢o apresentou as bases em que calcou seu trabalho. Destacou que
o maior desafio “é derrubar os muros que estio dentro de nés” (MARINGA, 2012, p.

2), e este “n6s”, no caso, fez referéncia aos profissionais.

[...] ndo basta destruir os manicémios. Também nao basta acolher os loucos,
nem mesmo relativizar a nocdo de loucura compreendendo seus
determinantes psicossociais, como se a loucura fosse sé disturbio e sintoma
social, espécie de ruga que o tecido social, uma vez devidamente “esticado”
através de uma revolucionaria plastica sociopolitica, se encarregaria de
abolir. Nada disso basta, e essa é a questao central, se ao livrarmos os loucos
do manicémio, mantivermos intacto outro manicbmio, mental, em que
confinamos a desrazdo. (PELBART, 1990, p. 134).

O texto do CAPS Cancdo registra que o status social do louco esta associado
ao estatuto de incapacidade e periculosidade, “criando, sobretudo, um conjunto de
pré-conceitos, estigmas, estereotipos [que] se cristalizaram e por razdes ‘justificaveis’
vieram tirar o individuo adoecido do convivio social, achando [que] deveriam ser
isolados para serem tratados” (MARINGA, 2012, p. 2). Assim, nesse texto foram
ressaltadas duas questdes importantes ha mudanca de paradigma para um novo
cuidado: o processo historico de estigma vivenciado por tais sujeitos e o isolamento
social em nome de um pressuposto tratamento.

E acrescenta que o “esforco de romper com essa légica, totalmente ilogica”,
pressupde o tratamento em “espacgos abertos, em liberdade e mediante uma visao
psicossocial que tem como alvo integrar essas pessoas na comunidade, inserindo-as
na vida cotidiana.” (MARINGA, 2012, p. 2). Aqui também destaco algumas premissas
presentes no texto: a do cuidado pela via da liberdade e a psicossocial, ou seja, para
além de um modelo biomédico, com o pressuposto da integracéo social.

Tais questdes estdo confirmadas, no texto, quando foi apresentada a missao
do CAPS Cancéo:

Oferecer atendimento humanizado a pessoas em sofrimento psiquico e
familiares e propiciar um espacgo de saude, entendendo que, para além de
tratar “a doenga”, constitui-se a misséo principal deste servi¢o: o resgate da
pessoa escondida e encoberta por uma histéria de doenca e sua insergéo na
vida social. (MARINGA, 2012, p. 4).
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Por outro aspecto, para além de toda a preocupacao com 0s pressupostos de
um novo cuidado em saude mental, no Plano aparece como condi¢c&o de inser¢cao no
servico a avaliagdo psiquiatrica: “para o atendimento no CAPS Cancgéo, é
indispensavel que o usuario esteja sendo acompanhado por tratamento psiquiatrico,
pois 0 mesmo devera apresentar um diagnostico definido e tratamento
medicamentoso” (MARINGA, 2012, p. 6). Disso resulta a conclusdo de que o
diagndstico, neste servico, € uma acao exclusiva da area médica. Mas e as outras
composic¢des do sujeito e que contribuem para ele ser o que é? Em outras palavras,
existe aqui certa contradicdo com o anteriormente apresentado, visto que o sujeito
com transtorno mental estd sendo considerado apenas pelo aspecto psiquiatrico,
negando o aporte de outras areas que podem estar presentes, como aspectos
psicoldgicos, relacdes familiares, questdes sociais, econdmicas, culturais, entre
outras. Essa é uma das razfes para que a legislacdo do CAPS preveja composicao
de equipe multidisciplinar.

De outro lado, o proprio Ministério da Saude exige o diagnéstico CID 10 para
alguns procedimentos burocraticos como, por exemplo, incluir um novo usuario do
servico CAPS no Registro de A¢des Ambulatoriais de Salide (RAAS)’6. A definicédo do
CID pode ser resultado de reflexdo em equipe ou, em termos formais, ser feita por
outras areas profissionais. Pela normativa atual do Conselho de Psicologia, este
profissional pode fazer diagnéstico utilizando o CID 107, procedimento que ndo é
muito usual para este grupo de profissionais, que quando o faz, esta associado com
a emissdo de atestados para fins trabalhistas. Mas existem outras areas que
compdem o servico e que tradicionalmente ndo estdo no campo de formacdo da

saude, a exemplo da assisténcia social, categoria que ndo apresenta muita pratica no

76 “O Registro das Agdes Ambulatoriais de Saude foi instituido pela Portaria n° 276, de 30 de margo de
2012, com o objetivo de incluir as necessidades relacionadas ao monitoramento das acdes e
servicos de saude conformados em Redes de Atengao a Saude” (BRASIL, 2012c, p. 5).” Sera
obrigatério o registro do “CID Principal”’, que ira indicar a morbidade que originou a atengéo
domiciliar. Os demais CID serdo complementares para definir o diagnéstico do paciente e de carater
opcional.” (BRASIL, 2012c, p. 19).

77O Capitulo V: Transtornos mentais e comportamentais constante do CID 10 e abarca 11 grupos:
(FO0-F09) Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos; (F10-F19) Transtornos mentais
e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa; (F20-F29) Esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e transtornos delirantes; (F30-F39) Transtornos do humor [afetivos]; (F40-F48)
Transtornos neurdticos, transtornos relacionados com o estresse e transtornos somatoformes;
(F50-F59) Sindromes comportamentais associadas a disfungdes fisiologicas e a fatores fisicos;
(F60-F69) Distorcdes da personalidade e do comportamento adulto; (F70-F79) Retardo mental;
(F80-F89) Transtornos do desenvolvimento psicologico; (F90-F98) Transtornos do comportamento
e transtornos emocionais que aparecem habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia; (F99)
Transtorno mental ndo especificado.
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203

uso desse instrumento. Disso resulta que, apesar da constituicdo de novos servicos
pautados por novas praticas e novos paradigmas, seguindo pressupostos da Reforma
Psiquiatrica brasileira, ainda persistem componentes antigos assombrando sua
efetividade, como o da supremacia médica no processo diagndstico. Essa supremacia
do modelo biomédico ainda esta presente nas entrelinhas burocraticas dos servicos,
qguer no nivel do Ministério da Saude, quer no ambito do municipio. A exigéncia do uso
do CID 10 para a inclusdo de novos usuérios no servigo, se por um lado cria um
parametro de homogeneidade para os servicos, ao mesmo tempo solidifica a
concepcao de priorizar 0s sinais e sintomas no processo diagnostico.

Quando o Manual apresenta o detalhamento das atividades a serem
desenvolvidas, estad registrada a proposta de Atividades ou Ac¢des Comunitérias,
definida como “procedimentos desenvolvidos fora do CAPS, objetivando a
socializacdo”, prevista a ser ofertado “quando a equipe observa situagbes de
dificuldade de relacionamento familiar, de moradia, de trabalho, de falta de
organizacgdo no lar, de falta de documentacéo béasica, de lazer, de convivéncia na rede
social do usuério e outros.” (MARINGA, 2012, p. 10). Ao que parece, as agdes em
rede e externas ao servico estdo direcionadas para agueles casos que apresentam
dificuldades especificas, o que contradiz o texto introdutério do Manual, acima
descrito, que alerta para o processo de estigma experimentado pelas pessoas com
transtorno mental, direcionando o servigo para o processo de incluséo.

Vale pontuar mais uma vez que o paradigma da exclusdo, enquanto
construcdo historica e cultural, estd encalacrado no simbdlico e, quando apenas
localizado nas especificidades individuais, pode resultar, novamente, em projetos que
elegem o individuo como o “problema™ a ser “reparado”. Também nessa atividade
esta previsto, como observacao final, que “a demanda posta neste item envolve em
grande parte o profissional assistente social e o terapeuta ocupacional”, sugerindo que
a incluséo social, o trabalho com familia e a construgéo de rede s&o especificidades
de duas categorias profissionais. Isso posto, vamos ao questionamento sobre o papel
das diversas areas de conhecimento presentes no servico CAPS e no trabalho
interdisciplinar.

Em um estudo qualitativo na perspectiva da interdisciplinaridade e saude

mental, desenvolvido no Servico Candido Ferreira’® de Campinas (SP), foi constatado

78 “Trata-se de uma instituicao filantrépica, com 85 anos de existéncia, que contribui expressivamente
com a rede de assisténcia a saide mental do municipio. [...] Em 1993, a instituicdo foi reconhecida
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gue algumas categorias profissionais apresentam maior dificuldade para o trabalho
interdisciplinar, fazendo referéncia aos médicos e enfermeiros. O estudo atribuiu aos
primeiros a dificuldade como resultado do processo autoritario estimulado na
formacao dos médicos; e considerou que a formacédo dos enfermeiros “tende para o
positivismo mecanicista e para uma perspectiva autoritaria do servico hospitalar.”
(QUEIROZ; DELAMUTA, 2011, p. 3607). A demarcacédo de fronteiras profissionais

pode constituir-se como um dos entraves para o trabalho interdisciplinar.

A literatura especializada buscou nos Ultimos anos caracterizar pontos
criticos para a integragéo interdisciplinar em saude: o poder da tradi¢éo
positivista e biocéntrica, a auséncia/presenca de um projeto comum, o
confronto entre especificidade e flexibilizacdo na realizagdo do trabalho, a
comunicacao e a existéncia de concepcdes de integralidade imprecisas e/ou
equivocadas entre profissionais de saude. Outros pesquisadores ressaltam o
alto grau de diferenciagéo dos diversos trabalhos existentes nos servigos de
salde, a transposicdo automatica, para o campo de trabalho compartilhado,
das teorias/praticas de cada profissdo/saber e a estrutura das instituicdes de
ensino, geralmente sem nenhuma comunicacao entre as disciplinas, o que se
reflete na formacéo profissional. (VASCONCELOS, 2010, p. 2-3).

Vasconcelos (2010, p. 13) ainda ressalta os atravessamentos complexos que
a proposta de trabalho interdisciplinar apresenta, trazendo a tona as dificuldades para
“estabelecer um solo epistemolégico comum entre as disciplinas” e, por outro lado,
constitui-se como uma das premissas do novo paradigma de cuidado em saude
mental, que “carrega nos ombros a responsabilidade de mudar radicalmente um
modelo de assisténcia”.

Desta forma, ainda que exista comunh&o entre as premissas deste novo
paradigma com o registrado nos projetos, existem aspectos contraditérios e que

comungam de um modelo biomédico.

5.6 AINDA SOBRE O CAMPO: ASSOCIACAO MARINGAENSE DE SAUDE MENTAL

A Associacdo Maringaense de Saude Mental, criada no ano 2000, tem uma
histdria interessante que merece registro, ainda que sucinto. Em maio de 2000 foi
realizado o evento Cidadania e Saude Mental, organizado em parceria CISAM e
Departamento de Psicologia da Universidade Estadual de Maringa, em comemoracao

pela Organizacdo Mundial da Satide como referéncia e modelo no Brasil para a abertura manicomial
e incluséo do paciente no processo de cidadania.” (QUEIROZ; DELAMUTA, 2011, p. 3604).
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ao Dia Nacional da Luta Antimanicomial’®. Foi intencionalmente organizado para
estimular a criagdo de uma associagao de usuarios e familiares, “um evento que
envolvesse profissionais, professores e alunos da UEM, pacientes e familiares, com o
objetivo de dar o ‘chute inicial’ para a formagéo da Associagao” (SILVA, 2000, p. 153).

Da programacéo constavam palestras com os temas Saude/Doenca Mental,
proferida pelas professoras Mariko Koga e Meyre Eiras Barros da UEM, e Papel e
Importancia da Associacdo de Saude Mental na Assisténcia ao Usuario, pela
Presidente da Associagdo Londrinense de Saude Mental, Sr.2 Adélia Fagotti Buranelli.
Ao final do evento, com a provocacéao para a formacéo de uma Associacao, constituiu-
se uma comissdo para dar os encaminhamentos necessarios a efetivacdo da
proposta. Tal foi 0 entusiasmo na época, que pouco mais de um més depois, em junho,
esse grupo ja tinha se reunido oitos vezes (SILVA, 2000, p. 155).

A Associacdo Maringaense de Saude Mental registrou ao que veio na pagina
do CISAM (2016):

Nossa missdo: Promover a reflexdo acerca da luta pelos direitos; a reinsercao
social; a inclusédo no mercado de trabalho para geragéo de trabalho e renda;
0 resgate da autoestima e da capacidade produtiva, amenizacdo ou
superacao do sofrimento psiquico.

Trata-se de uma missao politizada e militante que comunga das concepc¢oes
da Reforma Psiquiatrica brasileira.

O Estatuto Social da Associacdo Maringaense de Saude Mental (AMSM,
2007, p. 1) apresentou no seu texto, no capitulo dos objetivos e finalidades, a
preocupacao com a “diminuicdo do preconceito e discriminagao, viabilizando ainda o
exercicio da cidadania e defesa dos direitos humanos”; e a promogéo de projetos de
geracao de trabalho e renda “que possibilitem reintegracdo das pessoas com
transtorno mental”. O texto fez uso de varias premissas compativeis tanto com o que
esta posto na atualidade, como em relagc&o a pessoa com transtorno mental e ao tema
dos direitos, como a luta por “atendimento com respeito e humanidade”, em “servicos
comunitarios, tendo como objetivo principal ndo afasta-la de sua familia, do seu

trabalho e da sua comunidade.”

79 O Dia Nacional da Luta Antimanicomial € comemorado em 18 de maio e esta vinculado ao Il
Congresso Nacional de Trabalhadores da Saude Mental realizado em 1987, na cidade de Bauru/SP,
que teve por lema “por uma sociedade sem manicomios”. Foi neste evento que nasceu o0 Movimento
Antimanicomial brasileiro.
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Ainda no segundo capitulo, consta a proposta de “estimular agdes e praticas
alternativas de trabalho, criando condi¢cdes para que 0s usuarios reconquistem sua
autonomia, passando de tutelados a sujeitos de sua proépria histéria” (AMSM, 2007, p.
1), sugerindo valoracdo da autonomia, condicdo para o exercicio da cidadania.

Existe importante énfase na substituicdo do modelo hospitalocéntrico nas
paginas virtuais que mantém identidade com a Associagcédo, como o Projeto Girassol,

que é um dos programas desenvolvidos pela AMSM.

A luta da AMSM é pela promocédo de melhores condi¢cdes de atendimento,
novas modalidades de tratamento, orientacdo aos familiares no sentido de
entender o transtorno mental evitando interna¢des desnecessarias. Lutamos
pela garantia dos direitos humanos e civis das pessoas em sofrimento mental
gue de longa data tém enfrentado preconceitos, sendo vitimas de excluséo e
de internacgdes frequentes. (PROJETO GIRASSOLS0, 2017).

Em terreno doado pela Prefeitura Municipal de Maring4, a AMSM possui sede
prépria, cuja construcao foi efetivada com recurso financeiro de um prémio em dinheiro
ganho pela entidade, na época um montante de R$ 20.000,00 (vinte mil reais). Este
prémio foi entregue no XXI Congresso Brasileiro de Psiquiatria em Goiania, intitulado
Prémio de Inclusdo Social na Categoria de Defesa aos Direitos. Um detalhe
interessante: o prémio foi patrocinado pelo Laboratério Eli Lilly do Brasil, o que pode
causar algum estranhamento — a industria farmacéutica ser patrocinadora de acdes
de defesa de direitos. Mas nem tudo é estranheza quando, em entrevista com membro
da AMSM, esclareceu-se que um fundador do Projeto Fénix, de S&o Paulo, foi o
representante da organizacdo do evento para avaliar os candidatos ao prémio. Tal
associacao foi lembrada por Vasconcelos (2009, p. 4) em pesquisa que, entre outros
aspectos, averiguou o posicionamento de associacfes em sua relagdo com os

preceitos da Reforma Psiquiatrica brasileira, destacando que

[...] apenas duas associacbes de todo o universo pesquisado s&o
explicitamente contrarias a reforma psiquiatrica, sendo ja bastante
conhecidas no campo da salde mental no pais: a AFDM, fundada no Rio de
Janeiro, mas com ramificacdes e grupos em outros estados, e o Projeto Fénix,
de S&o Paulo.

Isso esclarecido, evapora-se a estranheza da parceria laboratorio

medicamentoso/associacdo meédica e a premiacdo para organizacdo da sociedade

80 A data da ultima publicacdo neste site do Projeto Girassol foi de dezembro de 2014.
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civil. A relacao dispositivos/associativos e industria farmacéutica ndo é de todo novo

e nem de todo restrita ao territdrio nacional brasileiro:

Muy importante también para extender el conocimiento de una nueva
enfermedad o un nuevo concepto, sindrome o diagnéstico es financiar a
asociaciones de pacientes o de afectados. Es fundamental, porque los
grandes prescriptores en la sociedad son los médicos, pero también las
personas que ya tienen esa enfermedad. A esas asociaciones puede
acudir un padre preocupado, que sospecha que algo le puede pasar a su hijo
y le van a dar la informacion, pero la informacién, que a veces que es
independiente, otras veces es sesgada, dado que esas asociaciones reciben
financiacion de los laboratorios, para editar un boletin, para hacer una pagina
web, para organizar un congreso o directamente. (JARA, 2015).

Assim, as ramificacées do modelo biocentrado e biomédico e suas vertentes
de mercado se estendem, de forma explicita ou velada, para todos os dispositivos de
cuidado, quer sejam instituicbes de formagdo, como os cursos de graduacdo da area
de saude, quer sejam 0s servi¢os publicos e privados e as associa¢gdes de usuarios,
familiares e profissionais.

Em sua trajetdria de uma década e meia, a AMSM desenvolveu diversas
acdes, como o Projeto Girassol®!, ainda ativo, que consiste na confeccéo de produtos
artesanais nas técnicas do fuxico e do patchwork, com o objetivo de

[...] proporcionar aos portadores de transtornos mentais uma vida feliz e
produtiva, que os torne mais bem aceitos e compreendidos em seus
ambientes familiar e social. Para isso relinem-se portadores de transtornos,
familiares e voluntarios em uma oficina de costura, utilizando material de
doacgbes, confeccionam trabalhos com retalhos, enquanto confraternizam
com alegria. (PROJETO GIRASSOL®2, 2017h).

Outro trabalho que esta registrado na histéria da Associacdo foram os grupos
de apoio mutuo, que no inicio da década de 2000 aconteciam simultaneamente em
trés lugares diferentes da cidade e, na atualidade, semanalmente em um local. Esses

grupos® objetivam estimular o suporte entre os pares, como mostra o estudo

81 Este projeto é uma parceria com a Universidade Estadual de Maringa (UEM), através do Programa
Nacional de Incubadoras de Cooperativas Populares (PRONINC), funcionando desde julho de 2003.
Atualmente é desenvolvido apenas pela AMSM.

82 Em busca na internet, foram encontradas duas paginas do Projeto Girassol. A Ultima publicagao
desta pagina data de 2011.

8 “As reunibes duram cerca de duas horas, os participantes se posicionam, preferencialmente, em
circulo. No inicio, o coordenador da Associagdo realiza a apresentacéo de todos os participantes e,
em seguida, explica a dindmica da reunido. Os integrantes pedem a palavra ou s&o convidados a
dar o seu depoimento e podem fazé-lo por até 10 minutos. No depoimento, a pessoa costuma falar
sobre os motivos que a levaram ao grupo, sua situacao atual ou experiéncias. Os integrantes, que
por intermédio da ajuda recebida no grupo atingiram uma situacdo pessoal e familiar melhor, relatam
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qualitativo realizado em 2010, com onze familiares de pessoas com transtornos
mentais que frequentavam um dos grupos de autoajuda da Associacdo Maringaense
de Saude Mental (AMSM) — foi observado que tais grupos suprem deficiéncias da
assisténcia, em fungao dos vazios nos servi¢os formais. Outro componente observado
nesta area é o da concepcao do “cuidado idealizado”, em que a expectativa em
relacdo a atencdo em saude mental deveria ser que “a abordagem familiar com
orientacdes adequadas deveria ser priorizada, pois a auséncia de orientacdo é
percebida como grande problema que surge para a familia a partir do diagnostico da
doenca.” (BRISCHILIARI et al., 2014, p. 33).

O Pescando Mentes®4, outro projeto, foi uma parceria entre a AMSM, o CISAM
e 0 CAPS Cancdo, que originou recurso financeiro através da | Chamada para Selecao
de Projetos de Arte, Cultura e Renda na Rede de Saude Mental, conforme portaria
GM 1169, de 07/07/05. Em 2009 o projeto assistia cerca de dez pessoas com
transtorno mental que desenvolviam atividades de confeccéo de artefatos para pesca
esportiva; o objetivo era geracdo de renda, resgate da autoestima de usuarios,
incluséo social e reducdo do estigma.

A AMSM esta envolvida com os processos de planejamento e decisdo
existentes no municipio. Em 2001, a AMSM participou de comissao municipal para
estudar e reestruturar o projeto de assisténcia em saude mental em Maringa e, na
atualidade, participa do Conselho Municipal de Saude e do Conselho do Hospital
Psiquiétrico.

Segundo Vasconcelos (2007), existem muitas associacdes no Brasil que
surgem a partir dos servicos, ja que conceber a importancia do movimento social
organizado usualmente estd associado ao grupo dos trabalhadores e profissionais
defensores da causa, nos grupos do movimento de Reforma Psiquiatrica ou da luta
antimanicomial (VASCONCELOS, 2007). Mas, no percurso posterior dessas
associacbes, pode acontecer de permanecerem atreladas e dependentes desses
servicos ou profissionais, em que “essa dependéncia € mantida por um viés
paternalista, clientelista, assistencialista, ou mesmo centralizador, autoritario,

possibilitando, inclusive, ganhos secundéarios, manipulagcbes e corrupcdo.”

suas experiéncias de forma a demonstrar aos demais a eficacia do grupo, que ainda busca
progressos.” (COSTA et al., 2010, p. 355).

84 Por ocasido no Congresso do Cosems, o Projeto “Pescando Mentes” ganhou o 1° lugar na Mostra
de Experiéncias Exitosas do Parana. (COSEMS, 2011).



209

(VASCONCELOS, 2007, p. 198), com riscos politicos e institucionais para o
movimento.

Também, para além de o nascimento estar vinculado a um servigo, tais
dispositivos associativos podem construir um perfil autbnomo, com importante acao
politica no campo da saude mental, atuando como atores politicos na sociedade civil.
Para isso, no entanto, é necessario o empoderamento desses grupos e a disposicéo
de superar a dependéncia de saberes dos profissionais envolvidos.

Entretanto, a possibilidade de participacdo nos processos decisoérios, como na
formulacdo do planejamento das a¢des de saude mental no municipio, ou, ainda, nos
dispositivos de controle social, como representante de usuarios e familiares em
conselhos de saude, ndo é suficiente para anunciar empoderamento e autonomia de
gestédo pela Associacdo. Em entrevista para esta pesquisa, ficou aparente a relagcéo
de dependéncia da entidade com profissionais da rede publica. Segundo relato, em
um periodo de mudanca de gestdo municipal, o0 novo prefeito mencionou a intencao
de reorganizar os servicos de salde mental nos moldes do municipio de Santos/Sao
Paulo e, democraticamente, disse para os membros da entidade: “Vocés vao
direcionando o que eu preciso fazer para isso”. Mas, nesse momento, um profissional
de carreira e integrante da gestdo disse para os membros da Associacdo que ndo
poderia dar as diretrizes: “Eu ndo posso porque eu sou gestora, mas a Associacao
como uma entidade, uma ONG, pode. Eu vou falando para vocés o que vocés tém
que fazer e vocés vao cobrando do homem”.

Anteriormente, ainda no Capitulo 3 deste estudo, ficou explicitado o
movimento de formacdo de dispositivos associativos intermediados por servicos e
profissionais da area, e Maringad ndo fugiu a isso, resultando dai um importante
comprometimento no empoderamento da sociedade civil, aumentando sua
vulnerabilidade em relacdo a manipulacdo, ja que, por si mesma, ndo introjetou 0s
preceitos do movimento ao ponto de desenvolver sua propria capacidade critica.

Claro esta que esta relacdo subalterna das associa¢cfes aos servicos pode
resultar em comprometimento nos processos reivindicatérios e que adiante serdo

melhor detalhados.
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5.7 NUCLEOS DE ANALISE

A estratégia metodolégica de andlise das entrevistas e observacbes
realizadas no campo foi detalhada anteriormente, usando-se a abordagem de Aguiar
e Ozella (2006) — Nucleos de Significacdo como Instrumento para a Apreensao da
Constituicdo dos Sentidos —, que permitiu um vislumbre organizado das falas dos
profissionais, usuarios e membros da Associacao.

A identificacdo dos nucleos de andlise foi resultado de trés etapas (preé-
indicadores, indicadores e nucleos de significacdo) que, gradativamente, foram
refinando os dados coletados para consolidacdo do material.

Este trabalho identificou trés nucleos que, por similaridades ou contradi¢cfes,
representam os sentidos presentes nas entrevistas e observacdes realizadas nos
locais da pesquisa. Identificar tais nucleos também foi constituido através dos
significados apreendidos, pela pesquisadora, por ocasido dos estudos nos
documentos histéricos da Reforma Psiquiatrica brasileira, como os textos dos autores
classicos, as cartas dos movimentos, os relatérios das conferéncias e também dos
documentos que norteiam a cria¢cao dos servi¢os incorporados na pesquisa de campo,
base apresentada nos capitulos iniciais desta tese. Houve um olhar horizontal que
debrucou sobre as categorias centrais deste estudo, para efetuar a vigilancia
epistemologica do constructo cidadania nas praticas de cuidado.

Optei por identificar cada um desses nucleos de forma interrogativa, para
marcar, ja no anuncio da discussao, as tensfes e contradi¢cdes identificadas nas

entrevistas e observacdes realizadas.

5.7.1 Cidadania em relacéo ao tratamento ofertado?

Em oposicdo e contradicdo, estdo situados os modelos biomédico e
psicossocial que, de modo extremamente reduzido, visto que foram apresentados de
forma detalhada anteriormente, um tem por foco a doencga, 0s sintomas e o tratamento
implicado na atuac&o do médico e na prescricdo medicamentosa, €, 0 outro, 0 modelo
psicossocial, tem a intencdo de colocar a doenca entre parénteses, para dar
visibilidade ao sujeito em sofrimento, e estender o tratamento ao territorio e a

multiplicidade da existéncia. Resgato neste momento essas premissas por
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atravessarem esse nucleo de sentidos identificados nas entrevistas, que tém foco no
tratamento.

Alguns trabalhadores registraram que a cidadania esta atravessada pela
oferta de um bom e adequado tratamento. E “bom tratamento” foi considerado por
varios aspectos, inclusive em contraposicdo a um modelo biomédico “ruim”. Um
profissional trouxe o historico de uma pessoa com transtorno mental diagnosticada
erroneamente por quarenta anos, o que demandou sucessivas internacdes em
hospitais psiquiatricos: o usuario em questdo tinha, segundo esse profissional, um
transtorno bipolar e estava com diagndstico e tratamento para esquizofrenia.

“Ai vocé fala: cidadania do paciente? Que cidadania eu posso imaginar sem
um tratamento adequado?” (TRABALHADOR). Esse profissional chama a atencao
para a qualidade do tratamento que estava sendo ofertado, que pode ser considerado
como violacao de direitos: “Paciente tratado com diagndstico de esquizofrénico desde
1977. Repetidas internac¢des: uma atras da outra. Uso de antipsicoéticos de depdsito.
Como se interna 30/40 vezes e néo se questiona?” (TRABALHADOR).

Para ele, a falta de revisao nos diagndsticos esta associada a uma gestédo de
servicos que privilegia quantidades de atendimento e ndo qualidades nos
atendimentos: “Um médico que vai cuidar de quarenta, cinquenta pacientes? Entédo
estd preocupado com a qualidade dos atendimentos? N&o! E um sistema de
atendimento que esta vendo estatistica.” (TRABALHADOR). Neste caso especifico,
este usuario passou por varios profissionais fruto de uma organizacédo de servicos
fragmentada e sem conectividade. E aponta que a assisténcia € fragmentada,
destacando que varios profissionais prestam assisténcia ao mesmo tempo. Ele esta
se referindo ndo a multidisciplinaridade que pode formar o escopo do tratamento, mas
fala do campo em que pisa, 0 campo meédico, pontuando que varios profissionais
prestam simultaneamente assisténcia para a pessoa com transtorno mental. “O
sistema é fragmentado e, consequentemente, o paciente fica desassistido. Tem muita
gente atuando no paciente. Cada um fazendo um pouquinho, mas a conta néao fecha.
Entéo veja: cada um tem seus interesses.” (TRABALHADOR).

A questao do diagnéstico errado também foi abordada por um usuario:

Quando eu comecei o tratamento, que eu era alcodlatra, eu ia internado,
ficava um ano sem beber e de repente recaia e comecava e beber de novo.
Dai voltava para o hospital, ficava internado mais um tempo, parava de beber.
Saija. Ficava mais um tempo sem beber, recaia e voltava para o hospital. E
foi assim umas quatro ou cinco vezes. Até que a doutora descobriu que eu
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tinha esse problema de esquizofrenia. Dai comecou a passar esse
medicamento: o haldol, diazepam a carbamazepina e a clomipramina. Ai
comegou a passar esse medicamento para mim para combater a
esquizofrenia e o alcoolismo e a ansiedade. (USUARIO).

O tom de indignacao presente na voz do técnico ndo existiu na voz do usuario.
Seu relato de diagnéstico errado, acompanhado de varias internagdes, nao lhe causou
estranheza, mesmo tendo gerado muitas rupturas na sua vida. Deixou transparecer
certo conformismo, ou melhor, certa naturalizacdo, sugerindo, nas entrelinhas, que,
repetidas vezes ter sido internado, como consequéncia de um diagndéstico errado, é
aceitavel e comum. Ele acrescentou “Ai comecei a fazer o tratamento. Aceitei o
tratamento no CAPS ad onde eu tive uma melhora. N&o tive mais recaida. Nao tive
mais problemas. H& 7 anos que eu ndo bebo mais. Fazendo tratamento e as terapias
aqui no CAPS. Estou cada dia melhor.” (USUARIO).

A questdo do diagndstico em saude mental é algo bastante complexo,
configurando-se, ainda na contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica, como o pilar
em gue estdo assentados os servicos. Ja foi anteriormente mencionado que a inclusédo
de um novo usuério na RASS, sistema de consolidacédo das acdes de saude mental
do CAPS, so é possivel mediante a informacéo do CID. Além disso, o diagnéstico
psiquiatrico tem a forca de uma verdade supostamente neutra e cientifica, embora
seja importante registrar que esse € um diagnéstico atravessado por premissas de
mercado e pela subjetividade do avaliador.

De fato, € importante a questdo apresentada por esse trabalhador,
destacando que um diagnostico correto também é base para o exercicio da cidadania.
E, claro, de posse do novo paradigma de cuidado proposto no modo psicossocial, um
diagnoéstico que cuida, além dos sinais e sintomas da doenca, também da sua
composicdo psicologica, social e cultural € condicdo para uma boa indicagdo de
assisténcia integral e observa suas diferentes nuances.

Mas este mesmo trabalhador profissional que questionou de forma assertiva
0s erros no diagnostico ndo demonstrou a mesma indignagcéo em relacéo as inUmeras
internacdes psiquiatricas prescritas em nome do tratamento. Suas palavras sugerem
que a definicdo de outro diagndstico, com uso correto da medicacéo, iria evitar as
crises sugerindo que a internacao ainda € o caminho potente para a crise, mesmo que
0 manejo da mesma possa e deva ser feito pelos diferentes dispositivos e atores:

CAPS - em suas diferentes modalidades, servi¢os de urgéncia, leitos psiquiatricos em
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hospitais gerais. Parece que, no imaginario social, o hospital psiquiatrico ainda é o
lugar do louco.

Rotelli, Leonardis e Mauri (1990) usam a terminologia revolving door, ou porta
giratoria, para explicar o fendbmeno de cronicidade do tratamento através de
sucessivas internacdes que ndo resultam em melhoria para os sujeitos. Rosolen
(2016) pesquisou o fenébmeno das reinternacfes psiquiatricas em Maringa e
considerou que um dos desafios da Reforma Psiquiatrica, na contemporaneidade, € o
cuidado em situacdes de crise.

O modelo psiquiatrico tradicional ainda assombra a efetivacdo das premissas
da Reforma Psiquiatrica brasileira, apesar de, nas entrevistas terem sido unanimes as
manifestacbes favoraveis a humanizagcdo da assisténcia, o que ndo quer dizer que
existiu unanimidade em relacdo ao cuidado realizado pelos hospitais psiquiatricos:
“‘Mas veja, sou contra fechamento de hospital psiquiatrico porque eles sé&o
necessarios. S80 muitos pacientes e estamos cada vez mais fechando leitos
psiquiatricos.” (TRABALHADOR). Em Maring4, o hospital psiquiatrico € uma entidade
privada conveniada com o SUS, com um total de 272 leitos, dos quais 240 destinados
ao SUS e financiados pela unido. Existiu um descredenciamento dos leitos SUS, mas,
lamentavelmente, em 2013 foram novamente habilitados os 80 leitos
descredenciados, agora maquiados como leitos para atencéo aos usuarios de alcool
e outras drogas® (ROSOLEN, 2016). A politica oficial preconizada pelo Ministério da
Saude prevé a reducao gradual dos leitos existentes em instituicdes psiquiatricas para
gue o investimento nessa modalidade de assisténcia seja revertido para abertura de
leitos psiquiatricos em hospital geral e, ainda, em servicos abertos de atencdo em
saude mental, na modalidade CAPS, Consultério de/na rua, entre outros.

Manifestar posicdo favoravel a existéncia dos hospitais psiquiatricos, de
alguma forma sugere que o novo modelo de cuidado ainda ndo esta consolidado, ndo
havendo clareza de conhecimentos sobre ele. Para Bezerra (2007), na

contemporaneidade nao existe oposicédo explicita aos preceitos antimanicomiais, o

85 “Falar destes 80 leitos da modalidade de Servigo Hospitalar de Referéncia para atencao as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de drogas € uma
dificuldade no municipio e nesta macroregional de saude. Tais leitos devem ser implantados em
hospitais gerais e séo regidos pela Portaria n.148 (2012), que no artigo 9° dispde que a distribuicdo
destes leitos deve seguir o critério de ndo exceder 15% do ndmero total de leitos do Hospital Geral,
nem ultrapassar 30 leitos. No entanto, o Paragrafo Unico deste mesmo artigo permite que tais
parametros possam ser ultrapassados em carater de excepcionalidade desde que analisados pela
area técnica de saude mental do Ministério da Saude.” (ROSOLEN, 2016, p. 62).
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gue existe € uma coexisténcia — ao mesmo tempo em que esta posta a inversao do
modelo asilar para os dispositivos em territorio, existem também premissas

associadas ao biopoder embalando as praticas cotidianas.

A resisténcia as propostas reformistas aparece de forma indireta, na defesa
da hegemonia absoluta dos médicos no campo da atencdo a saude, na
énfase nos tratamentos biolégicos como Unica forma efetiva de tratamento,
na importacéo acritica, para a Psiquiatria, do modelo da medicina baseada
em evidéncias, no abuso na utilizacdo da nosografia descritiva dos DSMs, em
detrimento da atencdo as dimensdes psicodinamica, fenomenoldgica e
psicossocial das psicopatologias, e assim por diante. Deste modo, o embate
gue nos primeiros anos se centrava na busca de espagos dentro do sistema
politicoassistencial hoje tende a girar em torno de debates fortemente
marcados por questbes de natureza epistemoldgica, tedrica e ética.
(BEZERRA, 2007, p. 244-245).

E essa sutileza de oposicdo, que estd no campo epistemoldgico e se
transmuta em acdes cotidianas, cria fissuras e contradigcdes aos preceitos dos servigcos
e do cuidado em territorio. Nessa l6gica de predominéncia epistemolégica do
biopoder, duas questbes podem ser destacadas: de um lado, a formacdo dos
profissionais de saude, com hegemonia na abordagem biologicista, medicalizante e
procedimento-centrada (CECCIM; FEUERWERKER, 2004); de outro lado, muitos dos
atuais trabalhadores no campo mental ndo vivenciaram as violéncias que deflagraram
os movimentos da Reforma Psiquiatrica e da Luta Antimanicomial, ainda que existam,
na atualidade, gravissimos casos de violacdes de direitos praticados pelos hospitais
psiquiatricos, como 0s recentes acontecimentos na cidade de Sorocaba, que
resultaram em interdicdo de hospitais. Mas, ao que parece, na contemporaneidade
nao existe muita visibilidade midiatica para tais violéncias, restringindo-se aos
espacos de debates em congressos e similares, organizados por entidades e cursos
gque comungam do ideario da reforma. Dai resulta que os espacos de dialogos e
reflexdes sao restritos e nem sempre acessados pela totalidade ou grande parte dos
profissionais da area.

Todos os profissionais entrevistados informaram nao ter recebido nenhuma
formacao especifica para atuacéao no dispositivo CAPS. Relataram que as formacodes
que tiveram ou estavam associadas a experiéncias pregressas em dispositivos
similares de atencado, ou — por experimentarem necessidade iminente de formacéao,
pela estranheza sentida quando da insercao neste dispositivo — buscaram cursos de
formacdo por iniciativas particulares. “A capacitagdo é a pratica do dia a dia.”

(TRABALHADOR); e acrescenta: “A  prefeitura chama  concursados



215

indiscriminadamente. Alguns trabalham bem e outros deixam a desejar.” Dessa forma,
o “trabalhar bem”, neste contexto, acaba sendo configurado como algo do campo do
individuo, desconsiderando um processo de gestdo que tem diretrizes mais
burocraticas do que com vistas as boas praticas de cuidado.

Ainda em relacdo a formacao para o trabalho, a gestdo municipal em si ndo
oferece capacitacdo continuada ou suficiente para que os trabalhadores sintam-se

preparados para a atuagdo na area:

Estou ha cinco anos na saude mental. N&o tive capacita¢éo especifica para
isso. Acredito que, se eu tivesse capacitacdo especifica ou experiéncia
anterior, seria mais facil. A experiéncia que eu tive anterior de Programa
Saude da Familia e que acaba ligando com o usuario também com transtorno
acaba ajudando, mas é a minha bagagem. Em termos de servigo de CAPS,
eu ndo tive experiéncia nenhuma. Inclusive na minha formagéo, eu me formei
em 1999, antes do grande movimento de CAPS. Nem na minha formag&o eu
nao tive experiéncia nenhuma. (TRABALHADOR).

Esta sensacdo de despreparo para a atuacdo esta confirmada no texto de
Burali (2014, p. 92), que pesquisou o CAPS Il Cancédo de Maringé:

Alguns experimentaram sensa¢do de medo, inseguranca, outros de
impoténcia por ndo saberem lidar com as situa¢gdes que aconteciam, fato que
eles atribuem a falta de preparo e capacitagdo, tanto na formagéo (henhuma
delas ouvira falar de reforma psiquiatrica e CAPS durante a graduacéao),
guanto na inser¢ao no servigo, pois prestam concurso publico para a area de
salde e, ap0s aprovacao, € que ficam sabendo as areas para as quais serdo
designadas.

O Ministério da Saude sempre ofertou projetos de capacitacdo para 0s
profissionais da area, mas insuficientes para atender a demanda brasileira. Um desses
projetos, importante, pois oferecia formacdo no préprio local de trabalho e com
debates reflexivos com foco nos problemas/dificuldades localizados, foi o projeto de
Supervisdo Clinico-Institucional®® em que

[...] cabe ao supervisor enfrentar ele mesmo o desafio do novo cenério de sua
pratica (0 CAPS e a rede publica de saulde), ajudando a equipe a buscar
permanentemente, em cada caso clinico, a construgdo dos conceitos

operativos de rede (de servigos de saude, de outras politicas intersetoriais,
familiar, social, cultural, laboral) e de territdrio (o lugar da vida do sujeito, suas

86 O projeto de Supervisdo Clinico-Institucional foi uma iniciativa do Ministério da Saude que, atento a
necessidade de qualificacdo das equipes de trabalho nos novos dispositivos de saltde mental,
criaram um incentivo financeiro para os estados e municipios desenvolverem projetos de
Qualificacé@o do Atendimento e da Gestdo dos CAPS (QUALI-CAPS). Dados de 2012 apontam que,
no periodo de 2006 a 2011, foram credenciadas 851 supervisdes clinico-institucionais no pais, com
46 dispositivos paranaenses sendo contemplados. (BRASIL, 2012b, p. 24).
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caracteristicas culturais, suas interacdes significativas). Sujeito, rede e
territério articulam-se no projeto terapéutico, cujo objetivo final é ajudar o
servico e a rede a apoiarem o paciente e sua familia na construgdo da
autonomia possivel. (BRASIL, 2007, p. 1).

A possibilidade de supervisdo no proprio trabalho € preciosa e auxilia na
resolucao dos conflitos que eventualmente aparecem e que podem ser consequentes
a presenca, em um mesmo local de servigco, de mdultiplas &areas e visbes, que
historicamente sempre atuaram de forma isolada e desconectadas, mas nem sempre

comungaram dos mesmos preceitos:

Na nossa equipe a gente esta dividida em duas vis6es. Uma visdo mais psicossocial e
uma visdo mais biomédica. [...] Eu sou uma péssima pessoa para falar disso, porque
eu sou a brigona. Inclusive hoje eu fui dar o dedinho para o médico, ficar de bem com
ele porque acabo sendo a vila. Porque eu fico super defendendo: a gente tem que lutar
pelo SUS, a gente tem que lutar pelo CAPS. E na reunido é: Ai droga, a fulana (fala o
préprio nome) jA comecou a falar. (TRABALHADOR).

Esses conflitos podem ser saudaveis quando bem conduzidos para sua
superacdo e o fortalecimento de praticas de cuidado, mas podem também ser
desgastantes, como neste caso, em que a fala do trabalhador é desqualificada a priori,
em funcdo da marca de questionador que carrega, inviabilizando qualquer provocagéo
reflexiva que possa ofertar ao grupo. Nesse sentido, a pratica da supervisao € bem
vinda e serve como estratégia de articulacdo de conflitos e de revisdo e superacéo de
praticas.

Mais recentemente existiram, ainda por parte do Ministério da Saude, varias
iniciativas formativas, como o Projeto Percursos Formativos na RAPS, de 2013, que
tinha por objetivo o intercambio de experiéncias entre profissionais e a circulacao de
saberes em varias areas tematicas as quais, pela diversidade, anunciavam a
complexidade do campo: Atencdo a crise em Saude Mental, Saude Mental
Infantojuvenil, Saude Mental na Atencdo Basica, Demandas Associadas ao Consumo
de Alcool e outras Drogas, Desinstitucionalizacio e Reabilitagdo Psicossocial. Outro
projeto foi o de Ensino a Distancia, com oferta de mais de dez mil vagas e cursos a
distancia em trés areas: Demandas Associadas ao Consumo de Alcool e Outras
Drogas, Saude Mental Infantojuvenil e Atencdo a Crise em Saude Mental (BRASIL,
2015b, p. 38). Mas tais iniciativas, ao que parece, configuraram-se como uma gota em
um oceano de caréncia de formacgao do formato de cuidado proposto pelos novos

dispositivos.
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Ainda em relacdo ao tratamento ofertado, foi observado o foco centrado no
profissional médico e no tratamento medicamentoso principalmente entre os usuarios,
conforme alguns depoimentos aqui reproduzidos.

“Eu vou até enquanto o médico falar. Se um dia ele der alta para mim, se ele
falar para sair eu saio. E que também tem que ter vaga para outras pessoas. E se ndo
sair ninguém como é que vai fazer?” (USUARIO). E ainda outro depoimento:
“Tomando o medicamento, fazendo as terapias e obedecendo as ordens do médico
vive tranquilo, sossegado.” (USUARIO). O tratamento atual desse Ultimo usuéario
transcende a consulta médica, visto que participa de outras atividades, mas, também
para ele, o tratamento ainda esta focalizado em consultas e medicamentos. Ele faz
parte de um servico que esta em transicao entre o antigo CISAM e o CAPS Ill. “O

problema é que eu sou esquizofrénico.

De primeiro eu ouvia vozes, tinha visdes. Pensava matar minha esposa.
Agora ndo. Ja passou. Passou tudo isso. Tinha 22 anos quando comecou.
Faz 15 anos que estou em tratamento. Esse ano eu comecei a melhorar. Fiz
tratamento no CISAM. O tratamento é consulta com psiquiatra. (USUARIO).

Mesmo considerando que esses usuarios fazem tratamentos que englobam
diferentes esferas do saber, em equipes multidisciplinares e com ac¢bes
interdisciplinares, a marca e valoracdo do tratamento psiquiatrico ainda sao as
predominantes. Segundo Severo e Dimensteim (2009), o medicamento ocupa um

lugar simbdlico no tratamento em salude mental.

A nocgdo de causalidade psiquica nas classes populares que procuram o
tratamento ambulatorial pressupde algo da ordem do cientifico, do somatico,
em detrimento do exame psiquico introspectivo comum nas classes médias
altas (Bezerra Junior, 2001). Os coédigos culturais e linguisticos sao
diferenciados acentuando ainda mais a dificuldade de compreenséo acerca
do diagnéstico. Desse modo, o medicamento é o principal recurso terapéutico
buscado por essa populacéo, por compreendé-lo como algo que agira sobre
o corpo doente e que possibilitara o retorno das atividades anteriormente
exercidas como o cuidado dos filhos e do exercicio do trabalho. A demanda
por tratamento deve ser compreendida pelos terapeutas como algo expresso
através de codigos culturais diferenciados, alargando as possibilidades de
intervencdo para além do recurso medicamentoso e dos exames
laboratoriais. (SEVERO; DIMENSTEIN, 2009, p. 63).

Essa concepcgéo cultural biopreponderante no tratamento, em detrimento dos
aspectos psicossociais ofertados pelo servico, mascara a relevancia do cuidado

ampliado pela l6gica da multiplicidade do viver. O depoimento de um usuério, morador
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de uma Residéncia Terapéutica, com historico de longa internacdo em hospital
psiquiatrico, e que atualmente participa de um grupo musical chamado Delirius, é

emblematica no potencial terapéutico de a¢des extraconsultas/medicamentos:

Para mim ja estd bom aonde eu cheguei. Minha vida é um sonho. Quem diria?
Eu fui criado na roga. Minha vida era cantar no meio da roga. Cantando
musica. Fazendo piada e dando risada. Desde meus 17 anos, nado, desde 14
anos o desejo era ser musico. Se eu tivesse escutado algumas pessoas eu
nem estava no grupo mais. Quem me incentivou foram as fulana e beltrana
(e nomeia duas profissionais do servi¢co). Eu ndo gostava. Eu ndo gostava
porque eu nunca pensei que fosse chegar onde cheguei. N6s fomos na
televisdo, passamos na Band! (USUARIO).

E esse usuério que agora € musico comentou, em tom de desabafo, em um
grupo operativo de que eu participei como observadora: “Pensei que nunca fosse sair
do Hospital. Eu néo tinha roupa minha no hospital.” Considerando este aspecto, o da
de usurpacédo da identidade, em que os sujeitos nhada tém de seu dentro do hospital,
a vistoria dos hospitais de Sorocaba:

[...] revelou a violagdo de vérios direitos dos internos: direito a identidade e ao
nome, a liberdade, ao lazer, a ndo ser receber tratamento degradante, a ndo
ser internado em instituicAio com caracteristicas asilares, ao melhor
tratamento do sistema de salde, a ser tratado em ambiente terapéutico pelos
meios menos invasivos possiveis, a assisténcia integral e multidisciplinar, a
ser tratado preferencialmente em servigos comunitarios de saude, a insergao

social e comunitéria, a alta planejada e a reabilitac@o psicossocial assistida.
(GARCIA, 2012, p. 116).

Esse percurso, migrando de quem ndao tinha nada de si — pelo processo de
expropriacdo identitaria que acontece no interior no hospital — para a construcao de
uma identidade de musico é consequéncia, sem duavida, de algo para além das
consultas médicas e do uso de medicamentos; afinal, nos anos em que esteve
internado, nunca faltou tratamento pautado por esses dois procedimentos. E o usuario
fez uma fala emblematica: “Eu me sentia péssimo quando estava no hospital. Eu
pensava que nunca conseguiria sair de la, mas aquele poderoso la de cima € mais.”
Salvo por Deus! Parece que para esse usuario apenas algo ou alguém do campo
divino poderia se contrapor ao poder do hospital psiquiatrico. Ao que parece, sem iSsoO
ser claramente percebido ou exposto na fala deste usuario, a arte foi fundamental para
sua insercao e (re)construcdo de identidade: de louco asilado e segregado,

despotencializado para a vida, para musico.
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Nessa linha da arte, Amarante (2007) lembra a dimenséao sociocultural como
estratégica no modo de cuidado psicossocial, ja que, além de dar visibilidade para as
potencialidades dos sujeitos, estimula reflexdes na sociedade sobre o tema da loucura
e da poténcia de vida dos loucos. O novo lugar social para os diferentes
necessariamente perpassa por essas reflexdes. Em relacdo ao tratamento, Rotelli,

Leonardis e Mauri (1990, p. 30) pontuam que

O problema néo é cura (a vida produtiva), mas a producéo de vida, de sentido,
de sociabilidade, a utilizacdo das formas (dos espacos coletivos) de
convivéncia dispersa. E por isso a festa, a comunidade difusa, a reconverséo
continua dos recursos institucionais, e por isso solidariedade e afetividade se
tornardo momentos e objetivos centrais na economia terapéutica (que é
economia politica) que esta inevitavelmente na articulacdo entre
materialidade do espaco institucional e potencialidade dos recursos
subjetivos.

Essa composicdo do tratamento em liberdade € diametralmente oposta a do
hospital psiquiatrico; e, mesmo existindo a manifestagdo por alguns entrevistados
sobre a importancia da manutencdo dessa instituicao, foram varios comentéarios sobre
a pouca efetividade desse tratamento. Um trabalhador da area da psiquiatria compara
o atendimento dos dois servicos:

O hospital psiquiatrico ndo funciona respeitando os direitos. O paciente é visto
uma vez por semana. Eles ndo recebem alta com declaracdo do que foi feito.
No hospital existe violacdo de direitos. Aqui estamos tentando definir
declaragao ja na primeira consulta com definicdo de hipotese diagnéstica.” E
acrescentou informagbées sobre o tempo destinado as consultas: “Alguns
profissionais ndo respeitam o tempo de atendimento, que aqui foi definido em

40 minutos para pacientes de primeira vez e 30 minutos para pacientes de
retorno. Estes sé@o atendimentos de verdade. (TRABALHADOR).

Este profissional retomou o que foi dito por outro trabalhador, ja exposto neste
texto, sobre a valoragdo da quantidade em detrimento da qualidade na assisténcia,
gue nesse caso perpassa também pela possibilidade de tempo para uma escuta
qualificada.

Um integrante da associacao relatou a histéria de seu familiar, comentando
gue o mesmo teve que interromper o uso de determinada medicagédo em razdo de um
efeito colateral de impregnacdo pelo uso de um tipo de medicacdo antipsicética,

resultando em crise e em internamento no hospital psiquiatrico:

O doente cronificado teria que ter um pouco mais de atencdo. Meu cunhado
acabou de sair de uma internagéo de 45 dias e saiu pior do que entrou. Ele
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teve que parar a medicacao porque travou a boca e ele foi para la em funcéo
disso. E ele saiu tomando a mesma medicacéo. Esta faltando uma interacéo
maior. (AMSM).

Trago novamente a discussao anterior apresentada por um trabalhador,
apontando para a existéncia de muitas “méaos” atuando isoladamente sobre um sujeito
em sofrimento e alertando para o fato de que “a conta ndo fecha” (TRABALHADOR).
Essa interacdo mencionada pode estar associada a questdo da rede de assisténcia.
No caso desse usuario em especial, ficou esclarecido na entrevista que ele fez
tratamento no CAPS por longo tempo, mas “dai abandonou ... ndo da para amarrar”,
demonstrando bom-senso no sentido de ndo obriga-lo a fazer o tratamento em um
local que ndo deseja, mas, a0 mesmo tempo, é importante pontuar que o local de
cuidado indicado para assisténcia, a unidade de saude, ndo tem preparo para fazer o
acompanhamento necessario: “Ele xinga as pessoas. Eu ndo posso tomar a frente.
Os profissionais de saude parecem que tém medo de agressao. E os profissionais de
saude ndo investem no tratamento do meu cunhado.” (AMSM).

Estar, de alguma forma, abandonado pela rede de assisténcia abre espaco
para que o usuario seja acolhido pelo servi¢o disponivel: o hospital psiquiatrico, que,
a parte da rede e da concepcao multidimensional da crise, separa, encarcera, medica
e devolve o sujeito sem preocupacdo com a qualidade ou as necessidades dos
usuarios e de seus familiares. Dai o questionamento desse familiar: “Como é possivel
ser internado por um motivo — ficar em acompanhamento na instituicdo por 45 dias, e
ser devolvido para a familia da mesma forma que entrou? E agora? Ele ndo quer o
CAPS e a rede béasica ndo o quer?”. Constituicéo e efetividade de acdes em rede sédo
uma das questdes fundamentais para pensar algum padrdo de qualidade e

resolutividade nas novas formas de cuidado. Segundo Bourguignon (2001, p. 4)

[...] o termo rede sugere a ideia de articulacdo, conexdo, vinculos, acbes
complementares, relagBes horizontais entre parceiros, interdependéncia de
servicos para garantir a integralidade da atencdo aos segmentos sociais
vulnerabilizados ou em situacéo de risco social e pessoal.

Para este trabalho, e apenas para fins de facilitacdo didatica, vou abordar a
tematica da rede por dois prismas: a rede no interior dos servicos de saude e a rede

formada pelos diferentes servigos e atores, que se equacionam e complementam no
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que é comumente chamado de rede intersetorial®’”. Dessa forma, um servico
encaminhar um usuario para o outro servi¢o, seguindo um protocolo de fluxograma,
nao significa trabalho em rede. O respeito a um direito, no caso desse usuario, de ndo
ser acompanhado no CAPS pode gerar o desrespeito a outro direito, que é o de
receber um tratamento adequado.

Um dos aspectos da rede, aquele que esta associado a questao da definicdo
das competéncias por nivel de complexidade dentre seus diferentes dispositivos,
ainda demanda defini¢cbes e estudos de fluxos. Vale lembrar que o SUS € constituido
por uma rede territorial baseada na hierarquizacdo dos servi¢cos, conforme um
crescente de complexidade; e a rede de salde mental ndo foge a essa logica, tendo,
assim como no sistema geral de saude, nos servigos primarios a base das a¢des. O
Parand em 2011 lancou o Programa de Qualificacdo da Atencdo Priméria a Saude
(APSUS), propondo uma nova logica de organizacao da Atencdo Primaria a Saude,
com a opcao por redes prioritarias, dentre elas a Rede Mae Paranaense (materno-
infantil); Rede Parand Urgéncia; Rede de Atencdo ao ldoso e a Rede de Saude
Mental.

A proposta do APSUS é dimensionar os servicos pela sua complexidade,
definindo a populacéo adscrita a cada dispositivo, segundo principios de estratificacédo
de risco. Realiza-se esse procedimento considerando a gravidade dos sinais e
sintomas apresentados, sem a necessidade de firmar diagndstico inicial, mas apenas
considerando o descrito em seis grupos® que investigam, incluindo — além de
sintomas relacionados aos transtornos mentais comuns e aos mentais severos e
persistentes — também aspectos sociais e de prote¢édo (PARANA, 2014).

Maringa adotou esse instrumento de estratificacdo de risco como regulador

da porta de entrada nos diferentes dispositivos de salude mental no municipio, ja

87 As redes intersetoriais “sdo aquelas que articulam o conjunto das organizacdes governamentais,
nao governamentais e informais, comunidades, profissionais, servigos, programas sociais, setor
privado, bem como as redes setoriais, priorizando o atendimento integral as necessidades dos
segmentos vulnerabilizados socialmente.” (BOURGUIGNON, 2001, p. 6).

8 A estratificacdo de risco prevista no APSUS Salide Mental (PARANA, 2014, p. 12) propde que a
avaliagdo dos sujeitos sera feita a partir de sinais e sintomas que “foram divididos em seis grupos,
de acordo com a frequéncia em que se apresentam nas respectivas sindromes psicopatologicas, e
foram pontuados de acordo com o nivel de gravidade”. Os seis grupos definidos foram: GRUPO | —
sintomas relacionados aos transtornos mentais comuns (TMC); GRUPO Il — sintomas relacionados
aos transtornos mentais severos e persistentes; GRUPO Il — sintomas relacionados a dependéncia
de alcool e outras drogas; GRUPO IV — sintomas relacionados a altera¢ges na satde mental que se
manifestam na infancia e/ ou na adolescéncia; GRUPO V — sintomas relacionados a alteracdes na
saude mental que se manifestam nos idosos; GRUPO VI — fatores que podem se constituir em
fatores agravantes ou atenuantes de problemas de salde mental ja identificados.
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existindo relato de lista de espera dos encaminhamentos efetuados pelos servicos da

atencao basica para o CAPS llI, registrando que a Atencdo Primaria a Saude

[...] ainda tem inseguranca em relacdo a estratificacdo de risco, existindo
encaminhamentos para o CAPS lIl que deveriam ser absorvidos pela APS, e
neste sentido, pensam em fazer um dicionario da estratificagdo como reforgco
na formacdo dos profissionais da unidade. Considero que existe uma
dificuldade, principalmente da classe médica, em assumir 0s casos de saude
mental e, como estratégia de acéo, estdo fazendo encontros do grupo do
CAPS e ESF em conjunto para realizarem juntos a estratificacdo de risco e,
dessa forma, desenvolver um projeto de formacdo em servico.
(TRABALHADOR).

Tais acOes de apoio matricial sdo importantes para suprir as equipes de
informagdes e apoio, diminuindo a soliddo de um cuidado para o qual muitos
profissionais ainda néo se sentem preparados.

Os protocolos e fluxos sdo importantes na medida em que organizam e
direcionam as ac¢fes; mas, para além da burocracia, eles ndo devem aprisionar as
acbes. Um profissional entrevistado explicou que foi realizada uma divisdo
administrativa da cidade em duas regides — o CISAM/CAPS llI é referéncia para
aproximadamente 60% das Unidades Basicas de Saude, e o CAPS Il Cancéo ficou
com 40%. Aconteceu, entretanto, episddio em que um “usuario que nao era da nossa
regido e que queria muito ser atendido aqui, n0s respeitamos e passamos por cima
da normativa.” (TRABALHADOR).

E quando a rede a ser constituida € com a emergéncia ou com o hospital

psiquiatrico?

Tem algumas dificuldades de integracdo com outros dispositivos. Por
exemplo, a emergéncia psiquiatrica tem alguns psiquiatras que a gente pode
contar bastante e que eles atendem aqui também. Entéo a gente troca muita
figurinha. Se for o caso de uma crise e o paciente passar por la esse psiquiatra
vai pensar um pouco mais antes de mandar para o HP, que é um hospital
psiquiatrico, que tem tratamentos distintos pelos relatos dos usuarios. Entao
ai funciona bem. Agora, tem psiquiatras que a gente nao tem tanto contato.
E também temos um Portal de Prontuério eletrénico que néo esta integrado
com a Emergéncia Psiquiatrica. Entdo, se 0 usuario passar por |4, a gente s6
sabe se ele comparecer aqui. [...] E preferivel que va para a emergéncia que
tem profissionais com uma cabeca melhor no sentido de atuacdo mais de
rede do que no HP. No HP vai ter uma internacdo de 30 dias, ou algo assim.
O tratamento é diferente. Nao tem esse sistema que a gente tem de rede
substitutiva, que pode participar de grupos. Até tem profissionais que ja
trabalharam |4 e que dizem: ‘a gente s6 fazia evolugéo para constar la mas o
trabalho efetivo ndo acontecia’. (TRABALHADOR).
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Evoluir em prontuario sem ter efetivado o servico? Parece uma revelacao
bastante preocupante e confirmadora da pouca efetividade deste servico. Outro
aspecto relevante na fala desse profissional é que o trabalho em rede funciona mais
por iniciativas pessoais desse ou daquele profissional do que por protocolos

instituidos, ou ainda por pactuacéo do servico com mudanca de paradigma.

Mas com a emergéncia psiquiatrica e com o Hospital Psiquiatrico ndo ha rede.
N&o ha comunicagcdo nem quando chega nem quando sai. Um caso ou outro
gue chega até nds. Sabemos que muitos pacientes que saem da internacao
e que deveriam ser encaminhados para nés, e ndo sao. Entdo essa rede é
bem complicada. Uma ag&o de um desses servigos pode anular o trabalho do
outro. (TRABALHADOR).

Vale a pena reforcar a fala dessa trabalhadora que afirma que a acdo de um
servico pode anular a de outro, possibilitando que uma internagéo possa por a terra
no projeto terapéutico de um usuario, que eventualmente foi construido no CAPS, mas
envolvia diferentes atores, inclusive os familiares.

Parece que ndo existem duvidas sobre a importancia em espalhar o cuidado

pelo territério, através da constituicdo de acdes em rede:

Esta tudo muito ligado. Hoje eu percebo também que a gente precisa muito
dessa rede. Essa rede é muito importante. Quando o paciente chega aqui
para o acolhimento, uma das primeiras coisas que a gente pergunta é qual o
Posto de Saude que ele estd inserido. Porque dai a gente pode entrar em
contato com as psicologas de 1a, ver um grupo de |4, e sempre elas estédo
ligando aqui e em outras ligagdes também como grupos de igreja Tudo para
que ele seja inserido em um lugar no ambiente dele. (TRABALHADOR).

Outro trabalhador aponta para uma dimensao diferente em relagéo ao acessar
a rede: “A gente consegue acessar bem a rede. Toda a vez que eu tive que acessar
foi tranquilo, foi bacana. Tive uma boa acessibilidade, A gente conseguiu fazer as
coisas juntos. Eu vejo que a gente tem dificuldade em entender que esse paciente néao
€ nosso.” (TRABALHADOR). Ou seja, a questao € considerar o cuidado em rede como
premissa que atravessa o tratamento, ndo restringindo a atencdo a um Unico

dispositivo:

O Fulano (e cita 0 nome de um usuario do servigo) esta aqui ha uns cinco
anos e ele esta estabilizado ha muito tempo. Ele ndo é mais nosso. Mas a
gente gruda o Fulano com a gente. A gente tem essa dificuldade de fazer
essa reinsercao do usuario na comunidade. E quando a gente vai ver, passou
o tempo. Por incrivel que pareca, fica mais facil com a gente aqui do que fazer
essa reinsercao. Aqui € um lugar seguro, um lugar confortavel e vai ficando
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bom para todos, mas a pessoa deixa de avancar: Até as vezes a gente diz:
tem que achar alguma coisa na comunidade para fulano porque ele esta bem.
Entdo ele tem que comecar ir para a casa dele. Fazer as coisas la. Ai falam
assim: Se ele parar de vir aqui, ele vai surtar. Mas gente, se surtar, volta. A
ideia é ser uma casa de passagem e ndo ficar o tempo todo aqui. E é dificil
esse movimento. Essa ideia eu tenho na cabega: que tenho que pensar na
rede, reinserir, mas na hora de p6r em pratica eu muitas vezes acabo
deixando. (TRABALHADOR).

Este depoimento tem importancia analitica na medida em que deixa aparente
algumas questdes: a perspectiva de acionar a rede apenas quando existe a
possibilidade de alta do servico; a associacdo entre alta e surto sugere certo
preconceito no sentido de que somente o CAPS da conta da crise; ou ainda que surto
€ sinbnimo de falta de éxito.

Yasui (2010, p. 68) alerta para a histéria da psiquiatria reformada, na Europa
e nos Estados Unidos, em que “a segregagao em uma instituicao total foi substituida

pela dindmica da circulacdo entre servi¢os especializados pontuais e fragmentados”.

E nesse cenério que os atores dos movimentos sociais — e dentre eles a
Reforma Psiquiatrica — encontram seu grande desafio: ndo apenas negar o
manicdbmio, mas produzir e inventar espagcos de encontro para a
problematizacdo do cotidiano, para formulacéo de novas questdes; espacos
para producdo de rupturas, para radicalizacdo das contradi¢cdes; espacgos
para a afirmagéo da vida. (YASUI, 2010, p. 71).

Assim, o cuidado em rede deve compor o pensamento do trabalhador no novo
cenario de tratamento, sob pena de estar reproduzindo o velho no contexto do novo.

Essa questéao fica aparente por este depoimento:

Tinha um outro paciente que estava esquecido pelo servico. Ele vinha aqui e
fazia as atividades. Dai eu conversei com a mée e fazia uns trés, quatros
anos que ele estava bem. Que comecou a trabalhar na empresa da familia,
comecou a trabalhar na imobilidria da familia. Ele era surdo e ele saia com
0s amigos surdos dele. E o que ele estava fazendo aqui? E aqui ele nunca
aceitava participar de nenhuma atividade porque era chato para ele. Ai
conversei com a mae dele e com ele, mas ele pediu para esperar mais um
pouco. Depois de algum tempo conversamos novamente e ele quis a alta.
Mas ndo é um caso em que eu busquei a reinsercao social. Ele ja tinha. Esse
buscar a reinsercéo social € muito pouco. (TRABALHADOR).

Pelo discurso de alguns profissionais, as acdes em rede estdo mais proximas
do repertorio dos assistentes sociais. “A assistente social faz isso muito bem. Ela fala:
tem tal coisa |4, tal coisa. Falei: nossa, que lindo esse pensamento seu. Porque ela

consegue visualizar para fora”. (TRABALHADOR). Ou ainda: “A assistente Social tem
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ido bastante atras dessa questdo: quando os direitos estdo sendo violados”.
(TRABALHADOR). E também: “Tem casos que a Assistente Social ja entrou em
contato com as piscinas publicas para aula de natagdo”. (TRABALHADOR). E
provavel que isso tenha relacdo com as especificidades do campo, ja& que, por
formacdo, as assistentes sociais apresentam maior clareza das acdes em rede. O
problema é cristalizar essas especificidades, gerando algum nivel de naturalizacdo do
que, no fundo, deve ser superado.

Mas essa logica da dificuldade de inser¢cdo em rede pode estar presente no
imaginario dos usuarios. Um membro da AMSM comentou que, quando avaliada em
uma unidade basica de saude, foi-lhe sugerido a insercdo em diferentes dispositivos.
A psicéloga falou de trés lugares para ela frequentar: a Associacao o Roupeiro Santa
Rita e os outros dois ela ndo lembrou. Mas relata ter ido ao Roupeiro, ndo gostando.
Complementa que gostou mais da associacdo: “Gostei do ambiente, das pessoas, da
diretora do Projeto Girassol.” (AMSM).

Existe a concepc¢do de alguns usuarios que manifestam algum conforto em
frequentar apenas o dispositivo CAPS, considerando que no pés alta possam retomar
vida e projetos. Um usuario comentou que interrompera seus estudos no ensino
meédio, mas que tinha o desejo de voltar a estudar: “Eu estava estudando aqui no
CAPS. Mas eu ndo estava estudando no meu livro mesmo. Eu estava estudando s6 o
primario. Mas a escola parou. Eu gostaria de voltar para a escola, mas voltar no ano
gue eu estava estudando.” E, quando questionado sobre buscar escola regular para
dar continuidade ao ensino médio, ele diz: “Eu estou esperando. Esperando porque
eu tomando esses comprimidos a minha cabeca nao fica muito boa, principalmente a
memoria. E eu dependo muito da memaria para estudar. Entéo eu... vamos ver se eu
parar aqui dai eu vou procurar.” (USUARIO). Isso indica que existe a alta esta sendo
considerada pelo principio da alta medicamentosa.

Vale pontuar a existéncia de efeitos colaterais das medica¢des que usam. Em
um artigo sobre recovery, Deegan (1995, p. 2-3) relata o que |lhe aconteceu aos

dezoito anos, por ocasido de sua terceira hospitalizacao:

Eu perguntei ao psiquiatra que estava me atendendo ‘O que esta errado
comigo?’ Ele disse ‘Vocé tem uma doenca chamada esquizofrenia cronica. E
uma doenca como a diabete. Se vocé tomar medicacdes pelo resto de sua
vida e evitar o estresse, entéo, talvez vocé possa enfrentd-la.” E quando ele
falou aquelas palavras, eu pude sentir o peso delas esmagando minhas ja
frageis esperancas, sonhos e aspiragées para minha vida. [...] Quando o
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futuro é fechado desta maneira, entdo, o presente perde sua orientacao e
torna-se nada sendo uma sucessdo de momentos sem relagéo.

Esse depoimento de uma usuaria, que posteriormente se graduou em
Psiquiatria, carrega o relato do grande esforco que fez para sair da morte em vida

frente ao diagnostico e também dos efeitos colaterais dos medicamentos®®.

Antes de tudo, para tornar-nos participantes ativos em nosso préprio
processo de recuperacdo, muitos de nds nos encontramos em um momento
de grande apatia e indiferenca. E um tempo de ter um endurecido corag&o.
De ndo: cuidar de mais nada. Esta € uma hora em que nos sentimos estar
entre os vivos-mortos: sozinhos, abandonados e a deriva sobre um mar morto
e silencioso sem curso ou sustento. Se eu voltasse meu olhar para tras,
poderia ver a mim mesma aos dezessete anos, diagnosticada com
esquizofrenia crénica, drogada com Haldol e sentada em uma cadeira. Como
eu conjuro a imagem, a primeira coisa que posso ver séo os dedos amarelos
manchados de nicotina daquela garota. Eu posso ver seu arrastado, rijo e
drogado caminhar. Seus olhos ndo dancam. A dancarina colapsou, seus
olhos séo escuros e fitam interminavelmente em lugar nenhum. (DEEGAN,
1995, p. 3).

Romper esse processo de desencanto também é uma tarefa do campo de
cuidado. Deegan (1995, p. 5) manifesta sua apreensao em relacdo a interpretacéo,
por parte dos profissionais, dessa atitude de apatia:

Naturalmente, o grande perigo é que o pessoal ndo reconheca a intensidade
da luta existencial que a pessoa que é dura de coragdo® esta se debatendo.
O perigo € que o pessoal dir4 simplesmente, "Oh, esta pessoa tem somente
um pouco de sinais negativos®! e sintomas e isto € um pobre progndstico e
ndo devemos esperar muito dessa pessoa.” Ou o pessoal pode tornar-se
judicioso e dispensar-nos sendo relaxados e desmotivados. Ou o pessoal
pode sucumbir ao seu proprio desespero: e simplesmente escrever sobre nés
como sendo "baixo funcionamento”.

Considerar os sujeitos para além dos sintomas (que podem também ser
efeitos colaterais do uso de medicamentos psicotropicos) e ver a vida que considere
um outro formato de concepg¢do do que seja a loucura, do que seja o éxito, do que
seja a alta, entre outros.

O dia a dia no CAPS esta composto, segundo o apurado, por diversas

atividades: grupos operativos, atividades fisicas como o alongamento, artesanato

89 Alguns dos medicamentos psicotropicos tém muitos efeitos colaterais como: parkinsonismo,
discinesia tardia, sonoléncia, boca seca, visao turva, ganho de peso, entre outros.

% A expressédo “dura de coracao” é explicada por Deedan (1995) como uma estratégia emocional do
usuario para evitar o sofrimento, ja que é o “coragdo que pode quebrar”.

91 No quadro de esquizofrenia, os manuais diagnésticos tém definido como sinais negativos: falta de

motivacao e apatia, embotamento afetivo, isolamento social.
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como pintura e croché, culinaria, grupo de poesia, oficina de musica, entre outros. A
atividade € organizada e os usuarios presentes sao convidados a participar, mas “eles
tém o direito de participar ou ndo das atividades. Existe o papel da técnica de suporte
que da suporte para aqueles que ndo querem atividades.” (TRABALHADOR). Esta €
uma atitude respeitosa, com certeza, mas vale problematizar um pouco a adesédo/nao
adeséao para além do campo do desejo/ndo desejo, e buscar algumas reflexdes como,
por exemplo, a apatia enquanto desencanto e falta de perspectiva na vida, a apatia
enquanto efeito medicamentoso, a apatia enquanto reflexo de uma organizacéo de
oficinas que néo atenta para os talentos e interesses dos usuarios, a apatia frente ao
desperdicio de tempo e de vida de usuario que, com nivel de escolaridade de ensino
médio, realiza atividades escolares proprias dos anos iniciais do ensino fundamental;
enfim, essa é uma questao que chama uma maior problematizacdo pela perspectiva

de Deegan (1995, p. 2), quando afirma:

O objetivo do processo de recuperacao ndo € tornar-se normal. A meta é
abracar nossa vocacédo humana de nos tornarmos mais profundamente, mais
inteiramente humanos. A meta ndo € a normalizagdo. A meta € nos tornarmos
Unicos, impressionantes, jamais sermos seres humanos repetidos como nés
somos ditos ser.

Em ultimo caso, quem estabelece as diretrizes do cotidiano de cuidados
deveriam ser os usuarios que merecem ter maior visibilidade na definicdo de seus
projetos ja que, no fundo, representam, para eles, projetos de significacdo da vida.
Conforme explicitado anteriormente, ndo existe capacitacao para a atuagdo em CAPS;
por isso, muitas oficinas desenvolvidas no servico sédo definidas pelas competéncias
individuais dos trabalhadores e ndo por demandas/interesses/desejos dos usuarios.
“Como ndo ha uma capacitagdo especifica, a gente vai aprendendo. Como se diz,
tocando a roda com o carro andando. Vai trabalhando, tentando colocar o maximo da
nossa formacdo basica aqui dentro.” (TRABALHADOR). As oficinas deveriam ser
muito mais do que momentos de producdo de objetos para se constituirem em
momentos de acolhimento, escuta, interagdo e producado de vida.

Isso posto, a relagdo de cuidado em saude mental que esta prevista na
dimensdo técnico-assistencial (AMARANTE, 2007; YASUI, 2010) também esta
presente nas falas dos entrevistados, embora também fique explicitada uma praxis
bastante atravessada pelos principios do modelo asilar, em questdes como o foco na

consulta, na definicAo do diagnostico, no medicamento, na fragmentacdo da
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assisténcia, nas dificuldades de trabalho em rede. Por outro lado, existem profissionais
e usuarios produzindo vida para além da morte, a exemplo dos usuarios que vivem
em Residéncia Terapéutica e que, ao subirem em um palco e tocar um instrumento

musical, ressignificam suas existéncias.

5.7.2 Cidadania e o olhar sobre a pessoa com transtorno mental?

Quem sé&o esses sujeitos que recebem assisténcia nos novos dispositivos de
cuidado? Como eles estdo sendo percebidos? Para alguns profissionais, essas
indagacodes fazem parte de um processo reflexivo que atravessa a assisténcia, sendo
uma questdo fulcral e constitutiva da relacdo estabelecida com o0s sujeitos em
tratamento. A resultante dessas reflexdes pode constituir-se em potenciais indicativos
de relacdes verticalizadas ou horizontalizadas. Tal analise permite também maior
compreensao sobre qual a concepc¢ao de cidadania que se esta configurando.

Pelo estudo realizado, foi identificada uma forte concep¢ao de humanizagao
para o tratamento das pessoas com transtorno mental. Essa perspectiva mantém
relacdo com, para além da doenca, o reconhecimento desses sujeitos como um igual.

Segue uma amostra dessa perspectiva:

Um dia um paciente me perguntou: Eu sou igual a vocé? Eu falei: E, porque
nés temos 0s mesmos sentimentos. Do mesmo jeito que eu fico triste ele fica
triste. Do mesmo jeito que ele fica feliz eu fico feliz. S6 ndo esta tendo
condicdes de ter um equilibrio nesses sentimentos. (TRABALHADOR).

Eu trabalho com psicanalise lacaniana, entdo penso que eles também tém,
como qualquer outro sujeito neurético que seja, qualquer estrutura que seja,
de se haver com aquilo que emerge deles, de dentro deles, deles em reacéo
ao outro, de se haver com os desejos, de se haver com as demandas, de se
haver com as dificuldades, com as emog¢bes agressivas ou amorosas, enfim.
Isso implica uma ética. Ninguém vai fazer por eles 0 manejo do que eles
sentem. (TRABALHADOR).

“O que me encanta no CAPS, na ideologia do CAPS é essa questdo da
reinsercdo social. De trabalhar com o ser humano, tratando a pessoa como um
humano.” (TRABALHADOR). Esses trés relatos mostram um pequeno recorte das
entrevistas, mas, de uma forma geral, sdo representativas das falas dos demais
entrevistados — sugerem postura humanista e com perspectiva de igualdade. Mas, sob
pena de banalizacdo do conceito de humanizagdo, isso deve ser mais bem

problematizado.
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A humanizacado, expressa em acdes fragmentadas e numa imprecisao e
fragilidade do conceito, vé seus sentidos ligados ao voluntarismo, ao
assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um
gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa e na qualidade
total. (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 390).

Assim, a proposta aqui € problematizar o conceito de humanizagao pela logica
de uma ética, estética e politica, conforme considerado nos principios da Politica
Nacional de Humanizacédo (PNH), que é transversal ao cuidado no ambito do SUS.
Anterior a isso, porém, vale marcar que o constructo da humanizagéo esta implicado
com o cuidado em liberdade, longe do enclausuramento existente no modelo asilar,
visto que humanizacao esta umbilicalmente vinculada ao principio relacional: “efeito
concreto de relacdes entre sujeitos e coletivos, cujos encontros, diferencas, paixdes e
desavencas os tornam mais potentes, mais sensiveis as necessidades uns dos outros
e mais dispostos a novos encontros.” (BRASIL, 2015c, p. 9).

A humanizac&o, como uma composicao ética, estética e politica implica olhar
0 outro para além de uma solidariedade humanitaria. A posicéo ética no cuidado esta
relacionada ao reconhecimento do outro, em atitude de acolhimento das diferencas e
dos seus modos de sentir e de estar no mundo. Estética pode ser compreendida em
uma perspectiva de encontros — que “contribuem para a dignificacdo da vida e do viver
e, assim, para a construgao de nossa propria humanidade” (BRASIL, 2010, p. 6) — e,
ao mesmo tempo, politico, na perspectiva de ser um compromisso de construcao
coletiva, com vias a potencializagdo do protagonismo.

A PNH considera as experiéncias concretas de vida dos sujeitos envolvidos
para a construcdo dos projetos de cuidado, efetivadas através de acdes horizontais
gue possibilitem a participacdo dos diferentes atores, com vistas nos potencias e
contribuicdes de todos.

[...] a Politica de Humanizagé&o so se efetiva uma vez que consiga sintonizar
“o que fazer” com o “como fazer”, o conceito com a pratica, o conhecimento
com a transformacéo da realidade. Os termos postos aqui em contraste n&o
podem ser entendidos como opostos, mas ligados numa relacdo de
pressuposicdo reciproca. Se teoria e pratica se distinguem, mas ndo se
separam, somos levados, entéo, a inverter uma afirmacdo do senso comum
de que conhecemos, teorizamos, definimos conceitos para em seguida
aplica-los a uma realidade. (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 391).

No cuidado diario em um servico CAPS, muitos sao os olhares debrucados
sobre os sujeitos que sofrem. No entanto, quando a concep¢ao de humanizagao migra

de um pressuposto de respeito humano para o pressuposto de encontro dialégico com
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0 outro, com o propdsito de aumento de autonomia e de poténcia, a andlise do que foi
dito e observado na pesquisa de campo deve situar-se para além da solidariedade

observada. Trago aqui alguns depoimentos:

No dia a dia eu vejo que eu sempre tenho que fazer o esforco de retomar
essa coisa: vou olhar ele como um humano. Porque acaba ficando muito
corriqueiro. Encontra a pessoa sempre e tem hora que tipo: ele esta falando
coisas que eu nem vou dar bola porque ele fala mesmo. Que nem o Fulano
(e cita 0 nome de um usuario) vai contar uma histéria. As histérias do Fulano
sempre sdo grandes, dramaticas. Ai vocé pensa: Ah droga, por que eu fui
falar oi para ele? Porque comeca toda a histéria. Entdo é sempre buscando
essa... ndo... respira fundo porque vocé esta aqui para ouvir essa pessoa.
Para tratar ele como uma pessoa de verdade, respeitando ele como pessoa.
Entéo se ele quer falar entdo eu vou olhar e vou prestar aten¢éo nele. E nédo
conversar com ele olhando no celular. Ou tentar sempre ser educada com
eles porque acontece muito nem preciso pedir licenga, ou dar oi ou falar tudo
bem. Entdo se eu estou conversando e alguém me chama eu falo: licencinha
porgue eu vou la ver o que estéo precisando. Entédo € essa coisa de educacao
mesmo. Que isso as vezes acaba faltando para eles. Isso falta no mundo la
fora, na familia e no préprio servi¢co. (TRABALHADOR).

Esse depoimento € bastante emblemético, pois apresenta uma preocupacao
do profissional em manter postura de acolhimento, visto que, para ele, a escuta ética
faz parte do seu papel. Mas, ao mesmo tempo, esse acolhimento esta mais no campo
da boa educacao e do cumprimento protocolar de uma tarefa, do que no campo de
um encontro potencializador de vida. Em outras palavras, na medida em o profissional
apresenta a escuta como cumprimento de tarefa, ele estd sugerindo que nao
consegue imprimir nenhuma significacdo para aquela escuta.

Este trabalhador complementa:

Porque vai indo a gente vai caindo na mesmice do dia a dia. E dai quando
vocé vé esta prestando mais atencdo em vocé ou nos colegas. Onde vocé
chega... ahh: encontrei o Fulano (cita o nome de colega de trabalho), que é
minha amiga e fico mais prestando aten¢&o nela, no Beltrano (nome de outro
colega de trabalho), no Sicrano (outro colega de trabalho) que sdo meus
amigos, do que nos pacientes. Ai vocé o tempo todo tem que se retomar.
N&o, espera |4, ndo € para isso que eu estou aqui. Entdo é um exercicio
constante. (TRABALHADOR).

O processo de alheamento e de “anestesiamento” da escuta compromete
qualquer projeto de cuidado que foca no novo paradigma posto pelos pressupostos
da Reforma. De alguma forma, o baixo nivel de exigéncia dos usuarios que

frequentam o servico, aliado a potencializagdo do tratamento composto por consultas
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meédicas e uso de medicamentos em detrimento dos demais componentes, gera
alguma acomodacéo.

Outro profissional considerou os sujeitos em sofrimento psiquico, por um lado,
“desorganizados”, exemplificando com o fato de os usuarios ndo assimilarem as
regras de um projeto do servico chamado de ‘Mercadinho’. O Mercadinho consiste em
pagamentos simbdlicos, o CAPSLECA, que os usuarios recebem por acdes de auxilio
no ambiente de trabalho: varrer o chdo, ndo jogar bituca de cigarro fora do local
adequado, auxiliar amigos, entre outras. Esse mesmo profissional também, de outro
lado, adjetiva os usuarios como “manipuladores” e “jogadores”. Parece existir certa
contradicdo no encontro dessas categorias de incapacidade de assimilacdo X
capacidade de manipulacéo e, nesse sentido, pode sugerir a concepg¢ao de um sujeito
genérico e abstrato, cuja subjetividade esta sendo compreendida e rotulada por
premissas do campo moral. E sempre perigosa, a meu ver, uma configuracao genérica
do outro, o que pode contribuir para que esse outro seja 0 depositario de um
arcabouco de comportamentos, desejos, subjetividades que, ao mesmo tempo que
serve de encaixe para todos, efetivamente ndo diz nada sobre ninguém e sobre o
sujeito em si.

A Reforma Psiquiatrica brasileira atentou para que a pessoa em sofrimento
fosse identificada abstendo-se de configuracfes genéricas, muitas vezes, carregadas
por aculturamentos que estéo longe de sua configuracdo subjetiva, historica e cultural.
O novo paradigma proposto ndo fala em esquizofrenia como constructo genérico, mas
sim do sujeito que, dentre as inUmeras dimensdes que possui, também possui o
diagnéstico de esquizofrenia. Dai que o cuidado perpassa pela construcéo de Projeto
Terapéutico Singular, ou seja, denunciando preocupagdo com 0S sujeitos e suas
especificidades.

A adjetivagdo “desorganizados” também apareceu em outra entrevista,
guando o profissional relatou a atividade de alongamento que tinha acabado de

coordenar:

Essas pessoas ndo sabiam qual era o braco esquerdo e qual era o brago
direito. Eu pedia, por exemplo: por favor, levantem o braco esquerdo. Muitos
levantavam o direito. Muitos ndo conseguiam fazer um circulo. Ficavam
andando de um lado para o outro. Bem desorganizados. E eu falava: gente,
vamos fazer um circulo! E eles ndo tinham aquele insight de comando. Eles
ndo conseguiam obedecer a um comando. Ou seja, podemos inferir que a
memorizacdo estava prejudicada, raciocinio Idgico estava prejudicado e a
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atencao também e também a capacidade motora também. Eles realmente
estavam rigidos, rigidos por falta de estimulo. (TRABALHADOR).

A analise desse trabalhador sobre o que estava acontecendo pode estar
empobrecida por recorrer a uma perspectiva linear de andlise e reduzida ao individuo:
“sdo desorganizados”, “ndo conseguem obedecer a um comando”, “rigidez por falta
de estimulo”. Para além dessa avaliacdo, poderiamos acrescentar outros
componentes de analise: rigidez associada aos efeitos colaterais da medicacao
utilizada; relacdo horizontalizada da oficina, tornando o grupo mais disperso e
desinteressado; composicdo da vida desses usuarios, em que a atividade fisica nao
esteve presente — afinal, alguns deles sdo atuais moradores das Residéncias
Terapéuticas e passaram anos confinados; e por ai se segue com outras perspectivas
gque se somam para a compreensdo de um campo extremamente complexo. O risco,
quando as analises nao consideram a complexidade da existéncia, € trazer o foco
para o individuo, culpabilizando-o por questdes que perpassam muitos aspectos do
viver desses sujeitos, somados com aspectos da formacdo/capacitacdo dos
profissionais e também da gestao de servicos. Um dos trabalhadores faz uma critica
a pouca ou nenhuma potencializacéo existente em algumas oficinas:

E mais facil dar um papelzinho e ele vai ficar pintando, que dai ndo faz sujeira,
nao faz bagunca, ndo da trabalho. Acontecia isso em 2000 e 2016 continua.
Precisa de capacitagdo o tempo inteiro? A gente precisa. Precisa de

estimulo? A gente precisa. Precisa de gestores que observem, que olhem,
que avaliem! (TRABALHADOR).

Esse profissional traz ao palco a necessidade continuada de capacitacao e
avaliacdo do que esta sendo desenvolvido.
A marca da incapacidade esta presente de forma bastante embleméatica. Um

usuario relata seu mal-estar por sentir-se desqualificado pela irma: “

Muitas vezes dentro da propria familia. As vezes uma pessoa esta e eu chego
para conversar também e uma irma fala: ‘olha, ndo liga para ele ndo porque
ele tem problema. Ele é problematico’. Entdo eles ndo deixam eu dar a
opinido. Entdo a gente fica chateado com isso. Porque eu sou uma pessoa
que ja serviu o exército brasileiro. Ja trabalhei em hospital. Ja trabalhei na
UEM. Eu trabalhei em diversas firmas. Entdo eu tenho um pouco de
experiéncia de vida. Eu estou com 51 anos e ja vivi bastante. Apesar dos
meus problemas, a gente sente que sabe de alguma coisa. (USUARIO).

Com sabedoria esse usuario registrou que existe vida e potencialidades para

além do diagnostico de esquizofrenia que recebeu, que ndo o incapacita ou
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despontencializa para a vida e para o convivio. Destaco ainda outro usuario, que
durante a entrevista demonstrou um potencial bastante autbnomo de opinido, de
senso critico e de enfrentamento das dificuldades diarias e relatou que “O pai diz que
tem receio de falecer e ndo ter quem cuide de mim.” (USUARIO). A tutela simbdlica,
aguela que nao esta oficializada juridicamente, perpassa o cuidado e o olhar sobre as
pessoas com transtorno mental, inutilizando-as e limitando por serem consideradas
eternas criangas.

Um trabalhador do servico contou que perguntou a um usuario, morador de
Residéncia Terapéutica, se ele conseguia servir-se de café, e que prontamente a
cuidadora da RT, que estava a metros de distancia, interrompeu o dialogo e,
antecipando a resposta, disse que aquele usuario ndo conseguia servir-se sozinho. O
profissional insistiu, falando para a cuidadora: “Vamos tentar.” E para o usuario ela
disse: “Aperta aqui e vai colocando o tanto que vocé quer. Ai ele foi colocando. Ai ele
parou. Eu falei: vocé acha que estd bem esse tanto? Ele assinalou que sim. Ai ele foi
e pegou o p&o.” E como se a naturalizacdo da “incapacidade” fosse tdo imediata e
definidora desses sujeitos, que alguns membros da equipe nao trazem para a reflexao
a vida desse usuario, por décadas em um hospital psiquiatrico, sem, por conseguinte,
oportunidade, autonomia e acesso livre a uma garrafa de café. Na verdade, ele
aprendeu que nao tinha autonomia e “autorizagdo” para servir-se de café. Outro
exemplo desse protecionismo/incapacitismo € o relato de uma usuaria residente de
RT que comentou durante a entrevista: “Eu ia vir com a calca verde. Mas ela (refere a
cuidadora da RT) escolheu esta outra roupa.”

Os profissionais que atuam nos servicos podem desenvolver um olhar
protecionista que, no fundo, anuncia uma perspectiva de desqualificacao/
incapacitacéo dos sujeitos:

O usuario ainda € visto como limitado e ele deixa de receber, de usufruir
desses direitos por conta deste ‘ele ndo da conta’. ‘Ele nao pode porque ele
ndo sabe, ele ndo consegue’. Infelizmente a gente ainda vé muito isso.
Principalmente fora, na familia, na sociedade ainda tem muitas restrigcdes ao
usuério. Mas infelizmente vejo dentro do servico também, em algumas
posturas. Enfim, esse estigma da doenca vai além, ndo € s6 na sociedade.
Faz parte de uma cultura. E nés ndo somos apenas profissionais. NOs
trazemos uma cultura. (TRABALHADOR).

Segundo Figueiré e Dimenstein (2010, p. 435):
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Dessa forma, o que acontecia ali era a invalidacdo da capacidade dos
usuarios de pensarem seus cotidianos, refletirem sobre seu proprio
tratamento, em Ultima instancia, gerirem sua propria existéncia. O usuario
encontrava-se ali infantilizado diante de seu processo de tratamento (YASUI;
COSTA-ROSA, 2008), o que dificulta qualquer posicdo de autonomia e
empoderamento perante questdes que dizem respeito a sua vida. Segundo
Guattari (1986, p. 41), esse processo de infantilizacdo seria uma das fungdes
mais importantes do processo capitalistico de subjetivagao: “Pensam por nds,
organizam por nés a produgao e a vida social”. A infantilizagdo consistiria na
necessidade de mediacdo pelo Estado de toda e qualquer iniciativa e
pensamento, construindo, assim, uma relacdo de dependéncia dos individuos
diante dos aparelhos do Estado. Dependéncia essa que € uma das
caracteristicas essenciais da subjetividade capitalistica. (GUATTARI, 1986).

Essa protecdo travestida de cuidado humanitario pode mascarar outros
aspectos: descrenca dos profissionais no potencial de vida dos usuéarios, manutencao
do biopoder, além de algum processo de acomodacao dos técnicos que atuam nos
servigos: “E mais facil pegar uma crianca, colocar ela num carrinho, dar um doce para
ela ficar ali quietinha. Em qualquer setor, na saude mental principalmente, da trabalho
vocé criar alguma coisa.” (TRABALHADOR). Mas ndo podemos incorrer em risco e
limitar algo tdo complexo ao grupo de trabalhadores. Burali (2014, p. 8), em pesquisa
realizada no CAPS Il Cancéo, refere que

[...] existe uma grande distancia entre os trabalhadores de salde mental
“idealizados” nas conferéncias nacionais e a realidade vivida por estes no
CAPS, de modo que prevalece uma “politica de RH” incompativel e
incoerente com a producéo do trabalhador-sujeito tdo solicitado no processo
da reforma psiquidtrica brasileira. Constatamos questbes paradoxais
diretamente ligadas ao “despreparo”, a precarizagdo das condi¢cdes de
trabalho, a desvaloriza¢éo, a falta de reconhecimento e capacitagéo continua
expondo-o0s ao adoecimento no e pelo trabalho. Contudo, mesmo frente a
situacdes tdo adversas, as atividades dos trabalhadores evidenciam a efetiva
possibilidade, mesmo que ainda parcial, do alcance e consolidacdo do CAPS.

Questdes como a precarizagao do trabalho, a falta de capacitacao continuada,
0 adoecimento no e pelo trabalho sdo alguns dos ingredientes constitutivos desse
novo modo de cuidado, que tem nos trabalhadores um importante interlocutor.

Trazer o projeto de trabalho pronto em uma relagéo verticalizada de cuidado
pode significar a concepcéo de que a verdade esta em uma ponta da relacéo, estando
na outra ponta o sujeito a ser reparado: “Porque normalmente a gente traz a coisa
pronta [...] Entdo é um caminho como se o carro nao estivesse balanceado. Vocé esta
agui e quando vocé vé o carro esta indo para ca, o carro esta indo e vocé tem que
puxar, o carro esta indo e vocé tem que puxar. Tipo isso.” (TRABALHADOR). Mas

também, trazer o projeto pronto pode ser resultado da pouca capacitacdo dos
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profissionais nesse novo formato de cuidado, que exige a revisdo dos paradigmas
construidos até entdo. Um deles mencionou sua dificuldade, atribuindo-a ao fato de
gue nao tem formacao em artes e “ndo sabe dar vazéo para a criatividade” e, por isso,
“ou deixo muito solto ou fecho muito”.

A AMSM trouxe o relato de experiéncias de excluséo e preconceito, que foram
sentidos na ocasido em que a entidade ganhou um terreno para alocacéo da sede, e

a reacdo da comunidade no entorno nao foi muito favoravel:

Agui na comunidade, quando nds ganhamos o terreno e colocamos a placa:
futuras instalagbes da Associacdo... ai o povo aqui é tudo meio narizinho
arrebitado porque tem as casas boas e falaram: Vocés vao trazer louco aqui?
Eu falei: Vamos. Eles comecaram a ficar preocupados. Ai n6s mantivemos
essa horta ai, e todo mundo que era preconceituoso comecou a vir buscar
verdura aqui. Ai foram entrando, entrando e hoje eles estdo aqui dentro.
Quebrou o preconceito. (AMSM).

Ao mesmo tempo em que existe a experiéncia da excluséo, existe o excluido
no interior do excluido. Explico: um integrante da AMSM comentou que € uma
organizacao que acolhe pessoas com transtorno mental, e que as pessoas usuarias
de &lcool e outras drogas néo estao incluidas, pois ndo sdo consideradas do campo
dessa entidade, e foi feita a seguinte observacdo em relagéo ao lugar de tratamento
desses dois grupos:

Agora mudou um pouco |4 na emergéncia psiquiatrica, inclusive um programa
do governo é que eles estdo dando uma subvenc¢@o maior para &lcool e
drogas. Entédo eles estdo priorizando esse tipo de atendimento. Quer dizer,
temos que brigar para conseguir uma vaga. Porque aquilo foi criado para a
saude mental e ndo (grifo meu) alcool e drogas.

E acrescentou: “Alcool e drogas podem ser tratados no hospital geral, e ndo
precisa ter uma equipe multidisciplinar. A ndo ser quando a pessoa esta em surto dai
precisa até de uma contencdo.” (AMSM). A queixa foi que os usuarios de alcool e
outras drogas estao ocupando vaga que nao foi destinado a eles, pois a entidade nao
considera que esse grupo também deveria receber assisténcia em salde mental, por
vezes compartilhando dispositivos com o grupo transtorno mental. E no minimo
intrigante considerar que, na concepc¢ao dos entrevistados, lugar de usuario de droga
€ no hospital geral, sem questionar que este também pode ser o lugar da pessoa com
transtorno mental, para momentos especificos de crise, cujo manejo poderia exigir a

internacgéao.
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Mas também pude identificar nas entrevistas a perspectiva — para além do
pressuposto de humanidade que atravessa o olhar sobre as pessoas com transtorno
mental, do olhar ético, estético e politico — que deveria estar presente em todas as
acOes direcionadas a esse grupo. Exemplifico com o relato de um profissional

responsavel por um grupo operativo, cujo trabalho pude presenciar:

Eu tenho um grupo operativo com pacientes com diagndéstico de
esquizofrenia paranoide, outras psicoses, quadros ndo bem definidos, mas
com uma proximidade com quadros psicéticos, pacientes que ja tiveram
internacao por muito tempo, por uma década, e que ja estdo na RT. Que estédo
conseguindo ter uma vida mais digna, mais interessante, com um tratamento
mais humanizado. E um grupo bem bacana, que caminha no ritmo préprio.
Uso a metodologia do Grupo Operativo do Pichon Riviere. E uma metodologia
interessante e tem a ver com a politica antimanicomial de o individuo
conquistar autonomia sobre seus direitos, seus deveres, seus desejos. Acho
gue é uma metodologia muito bacana. A gente trabalha com materiais ndo
estruturados ou com o que eles decidirem naquele dia o que vai ser a
atividade. (TRABALHADOR).

Registro também um projeto que esta sendo desenvolvido ha alguns anos no
CAPS Cancao, considerado como exitoso pelos profissionais, seus usuarios e

membros da AMSM, o Grupo Musical Delirius:

E hoje esse grupo se relne sagradamente duas vezes por semana. Com
compromisso, usando a responsabilidade de estar no horério. Dificilmente
faltam e, se faltam, justificam. E muito rico isso. Pacientes que ndo sabiam o
endereco. E hoje eles decoram vinte, trinta letras de musicas. Se eu chegar
para eles e falar: vamos cantar, eles cantam. Eles sobem e cantam. Eu néo
consigo fazer isso, entendeu? Tal a autoconfianga que eles conseguiram e
resgataram dentro deles essa autoestima. Essa autoestima melhorou a tal
ponto que qualquer pessoa que chegar e falar vamos cantar eles sobem no
palco e cantam. Eles acreditam que eles sdo capazes. Desde a forma do
grupo, a gente teve uma internagdo por outros problemas. Mas nenhum voltou
para o sanatério. Entdo isso € de uma rigueza muito grande. Ndo tem mais
hospitalizagdo para nenhum deles. A familia passou a acreditar neles. A gente
vai com eles para todo lugar. A gente entra com eles em todos os lugares.
NO6s vamos para shopping. Vamos ao cinema. Eles se sentem parte
integrante da comunidade. Cidad&os. Eles se sentem artistas. Se sentem
importantes. (TRABALHADOR).

E essa profissional ainda complementa: “Mas a propria instituicdo néo
consegue ver 0 quanto isso € mais importante. Até talvez consigam ver. Mas a gente
n&o sente esse valor e nem o paciente sente. E uma dificuldade.”

Essa €& uma dificuldade de fato, que atravessa a relacdo dual entre

profissional/usuario e perpassa, entre outros, pelos espacos do cuidado psicossocial,
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da familia, do servico, da gestdo, da comunidade, da construcdo social que cerca a
concepcao das pessoas com transtorno mental.

A dimensdo sociocultural, proposta por Amarante (2010) nesse nhovo
paradigma de cuidado, esta constituida, de um lado, pelo envolvimento da sociedade
nas reflexdes sobre o lugar social do louco e, de outro lado, pela estratégica

incorporacao da arte no campo da saude mental. Esse autor ainda ponta que:

Em que pese a importancia de iniciativas nesta tradigéo, corre-se o risco de
reduzir a arte ao paradigma da ciéncia, conduzindo-a por meio de técnicas e
objetividades proprias da pretensao cientifica da certeza e da verdade. Mas
a arte tem seus modos de ser, que passam mais pela estética e pela producao
de subjetividades e sentidos. (AMARANTE, 2012, p. 10).

Amarante conclui que, para além das limitagbes terapéuticas e cientificas
postas pela arte-cultura, ela sempre transcendera — como disse um dos integrantes
do grupo Delirius: “O povo gosta das musicas que cantamos. Todo mundo nos
aplaude. Bate palma junto. Canta junto. Para nés isso é uma maravilha. Tem que
cantar direito as musicas. Mas de vez em quando tem uns erros também.” (USUARIO).
De fato, a arte transcende e faz transbordar a alma.

Nesse nucleo de andlise, entre outros aspectos, foi possivel considerar que
existe, assombrando a efetivacdo das premissas da Reforma Psiquiatrica brasileira,
um olhar desqualificador e incapacitante debrucado sobre as pessoas com transtorno
mental, despotencializando os trabalhos e os sujeitos envolvidos, comprometendo o
pressuposto de empoderamento, categorias ricas e que atravessam esse novo modo
de cuidado. O projeto de humanizacéo é complexo e envolve olhar o outro para além
de uma solidariedade humanitaria. Deve ser um projeto ético, estético e politico, que
reconhece o outro como sujeito de direitos e desejos, para além do que esta
destacado pela classificagdo biopsi, ou seja, por seus sintomas. Essa ainda € uma
formatacdo de cuidado que aparece de forma incipiente e, por vezes, apenas no
discurso dos entrevistados. A praxis acaba revelando forte composicdo do modelo
asilar e biomédico, ainda que travestido de perspectiva carregada de um humanismo
solidario.

Outro aspecto a ser considerado nesse nucleo é a dimensdo tedrico-
conceitual ou epistémica, que, segundo Amarante (2007), € constitutiva desta nova
modalidade de assisténcia, que indica um novo olhar sobre as pessoas com transtorno

mental. A proposta de revisao do paradigma considera que devem ser subalternizados
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0S sinais e sintomas, aparecendo o sujeito em sofrimento. Nas entrevistas € possivel
considerar que ainda existe um longo percurso para alcancar essa nhova perspectiva
que, em Ultima instancia, carrega a negacdo do que foi historicamente posto pela
psiquiatria. Os sujeitos ainda estdo sendo negativados em sua singularidade e
subjetividade, ainda que seja possivel identificar a preocupacéo dos atores envolvidos

na revisao cotidiana da praxis.

5.7.3 Cidadania e a garantia dos direitos?

Para um profissional entrevistado durante o processo de pesquisa de campo,
a mudanca de local de cuidado: do hospital para os servi¢os abertos foi suficiente para
a garantia dos direitos das pessoas com transtorno mental: “Eu sou super a favor da
luta antimanicomial e estou muito feliz por estar trabalhando hoje no CAPS, porque a
abordagem aqui é essa, né? Da pessoa voltar a ter sua cidadania, ter seus direitos
todos dentro do ambiente, do lugar onde ele vive.” (TRABALHADOR). Mas, ao que
parece, a questdo ndo esta tdo simplificada assim: o lugar de cidaddo para as pessoas
com transtorno mental ndo foi garantido apenas pela mudanca no local de cuidado, e
nem era esse o0 entendimento dos precursores da reforma, ja que os textos classicos
falam de um novo lugar social que acolha os diferentes em suas diferencas.

A nova proposta de assisténcia para a pessoa com transtorno mental, que
desloca o cuidado dos asilos para o territério, € apenas o inicio na construcdo desse
novo paradigma. Romper os manicdmios mentais e garantir, para além de um local de
assisténcia, um novo lugar para a loucura, questionando o espaco social e relacional
ofertado na atualidade aos diferentes, demanda um longo processo de desconstrucéo
de velhos conceitos ainda presentes, assombrando o novo paradigma posto. A
concepgao de luta e garantia de direitos ainda atravessa o novo modelo de forma,
muitas vezes, contraditéria. Onocko-Campos et al. (2017, p. 17) registram que a
crenca na desinstitucionalizacdo ser suficiente para a inclusdo/ aceitacdo dos
diferentes € uma armadilha pois, “além de cuidar dos sujeitos em sofrimento, é
importante refletir sobre como todos nés lidamos com a diferenga. A loucura faz parte
de todos nos. Tolerancia, muitas vezes, nao é sinbnimo de inclusdo e de convivéncia”.

Durante as entrevistas com o grupo de usuarios, a pergunta sobre seus
direitos gerou algum estranhamento inicial, seguido de esforco, por parte deles, de

problematizacdo da questdo. O grupo dos profissionais também demonstrou algum
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nivel de surpresa com a tematica, sugerindo que tal questdo néo era tao cotidiana nas
reflexdes sobre o cuidado ofertado. E apenas os integrantes da AMSM reagiram com
naturalidade em relacdo ao tema. Concebo que o0 momento de uma entrevista traz
ganhos, ndo apenas para o entrevistador, mas permite que o entrevistado reflita sobre
as categorias questionadas, o que resulta em crescimento para todos. Assim, de uma
forma geral, as entrevistas foram ricas, ainda que exigindo esfor¢co de alguns para
identificar essa categoria em seu cotidiano.

De uma forma geral, os usuérios mencionaram direitos que estdo préximos
daqueles considerados basicos para uma vida digna. As condicdes de vida do grupo
atendido pelo CAPS sao precarizadas por situacdo econdmica, e, neste sentido, seus
desejos e reivindicagdes néo estéao distantes da maioria dos brasileiros, como o direito
de ter uma moradia digna, ja que se trata de um grupo com importante vunerabilidade.
Em uma pesquisa com sete servicos CAPS na regido paranaense dos Campos
Gerais, foi levantado o perfil dos usuarios, identificando “pouca escolaridade, baixa
renda familiar, tratamento em um periodo etario da vida pretensamente produtivo”
(CONEGLIAN, 2011, p. 62), precarizando, assim, uma condicdo econdmica e de
trabalho que gerasse maior conforto de vida. Portanto, as reivindicacdes dos usuarios
do CAPS sdo as mesmas reivindicacfes de estratos sociais empobrecidos. Mas o
histérico de exclusdo e a marca da loucura direcionam outros niveis reivindicatorios
para além de condi¢cdes de moradia, salde, educacéo.

Em uma oficina de reflexdo com o tema da cidadania desenvolvido em um
CAPS da regido dos Campos Gerais paranaense, um grupo de usuarios foi estimulado
a refletir sobre cidadania a partir de um pequeno texto com a seguinte definicdo de
cidadania:

Cidadania € o direito de ter uma ideia e poder expressa-la. E poder votar em
quem quiser sem constrangimento. E processar um médico que age com
negligéncia. E devolver um produto estragado e receber o dinheiro de volta.

E o direito de ser negro, indio, homossexual, mulher, sem ser discriminado,
de praticar uma religido sem ser perseguido. (GONCALVES, 2009, p. 94).

Na sequéncia, os usuarios foram convidados a construir um painel/cartaz
usando recortes de revista, cola e caneta, onde registraram as reflexdes do grupo
sobre seus préprios direitos. No resultado final desse trabalho, os usuérios
enumeraram os seguintes direitos: Direito a comunicacao; Direito a familia; Direito de

ser feliz; Direito ao descanso; Direito ao lazer; Direito de ir e vir; Direito ao esporte;
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Direito ao trabalho; Direito a alegria; Direito a remuneracéo; Direito a informacao;
Direito a educacdo; Direito de brincar; Direito a escola; Direito a vida; Direito da
crianga; Direito a boa alimentacao e Direito a satde (CONEGLIAN, 2013).

Existe o padrao reivindicatério por direitos sociais, mas, vai além, sendo que
lembrado direitos que estdo associados a vida em liberdade, ao direito de ter familia,
direito ao lazer, direito a informacao, entre outros. Outros direitos, mesmo mantendo
relacdo com a tematica da vida em liberdade, perspectiva que sempre atravessa a
possibilidade de uma vida cidada, também apresentam um componente de
subjetividade, j& que estdo relacionados ao desejo de expressao sem julgamento ou
rétulo: direito a comunicacao, a alegria e direito de ser feliz estdo neste grupo. Em
relagao ao “Direito a comunicagao” existe ainda um forte preconceito em relacéo a fala
da pessoa com transtorno mental, questdo que ja foi anteriormente mencionada
guando um usuario comentou que sua opinido é desqualificada pela familia e
interrompida com o seguinte comentéario: “N&o liga para ele ndo porque ele tem
problema.”

Quanto ao Direito a alegria e ao Direito de ser feliz, vale o registro do seguinte
episodio:

Isso remete a uma fala de uma usuaria que, assistindo ao filme Shrek, fez o
seguinte comentario: “Até o burro (referindo-se ao personagem Burro
Falante) pode cantar e dancar. Eu, quando canto e dan¢o, me internam no
Franco da Rocha!”, lembrando o Hospital Psiquiatrico em que foi internada
dezenas de vezes. Nesse sentido, a reivindicacdo do direito de ser feliz e de
manifestar alegria pode parecer banalidade para alguns, mas para as

pessoas em sofrimento psiquico isso € uma questdo a ser conquistada.
(CONEGLIAN, 2013, p. 12).

Essa concepcéo de direitos marca de forma emblematica a necessidade de
pensarmos sobre a existéncia social das pessoas com transtorno mental, na medida
em que o paradigma desqualificador e de reconhecimento do outro ao enquadre de
sintomas ainda est4 bem vivo e pauta as relagbes que se estabelecem com esses
sujeitos. E possivel, portanto, considerar que nesse campo existe uma complexidade
que se estende para além do local de assisténcia. Desospitalizacdo e
desinstitucionalizacdo sao dois paradigmas diferentes: ambos falam em tratamentos
abertos e em territério, mas somente o ultimo, segundo Rotelli, Leonardis e Mauri
(1990, p. 36) destaca trés aspectos: (1) a construcdo de uma nova politica de saude

mental; (2) a centralizacdo do processo terapéutico no objetivo de enriquecer a
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existéncia global, complexa e concreta dos sujeitos; e, por fim, (3) a construcdo de
estruturas externas substitutivas a internacdo. Ao que vale dizer, a desospitalizacéo,
modifica o locus de assisténcia; outro, a desinstitucionalizagdo, o paradigma de
assisténcia.

O tratamento asilar foi lembrado de forma melancdlica e, se nao foi
objetivamente verbalizado pelo usuéario como violador de direitos, assim o foi sentido:
“Direito de ter casa para morar. Direito de tratamento. Direito de ter condigbes de se
tratar. Direito de viver entre a sociedade. Direito ao trabalho correto para ndo viver
trancado.” (USUARIO). E fala em tom de desabafo quando se lembra do hospital
psiquiatrico: “Fico pior. Fico mais doente. Nao presta ficar morando no hospital.
Direito de ter RT.” (USUARIO), fazendo referéncia ao direito de moradia extra-
hospital, nesse caso, a Residéncia Terapéutica.

Os direitos referidos pelos usuarios também estdo associados as
possibilidades de escolha e autonomia de vida, como 0 mencionado por um USUuario:
“Tem direito a estudar, a frequentar a igreja que quiser, se hdo quiser ir na catolica
pode ir na evangélica. Assim, tem direito a vir aqui no CAPS e néo ter sua vaga
tomada por outra pessoa.” Esse usuario contou que ele resolveu frequentar uma
igreja evangélica, mas, por pressdo materna, retornou para a igreja catélica,
atendendo a crenca da mae e se submetendo a ela.

A maioria dos direitos registrados faz parte do rol de todo e qualquer cidadéo
brasileiro, constitucionalmente garantido também no artigo 6°, que apresenta: a
educacdo, a saude, a alimentacao, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a
segurancga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia
aos desamparados (BRASIL, 1988). A violacado dos direitos ndo esta circunscrita ao
grupo do campo mental, apesar de estar potencializada pelo constructo da
discriminagdo/excluséo. A violacdo também ndo é uma condicdo geograficamente
fincada em determinado pais ou regido, estando associada ao modo de producgéo
capitalista, que privilegia 0 mercado a alguns em detrimento da maioria: “dados do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) revelam que 10% da populacéo
concentram 70% de toda a riqueza nacional, e os 90% mais pobres tém acesso a
25% a 30% do restante da renda nacional.” (DANTAS, 2012, p. 102).

Mas, para o grupo das pessoas com transtorno mental, que foram usurpadas
de seu direito de existéncia coletiva desde seu aprisionamento pela psiquiatria e pela

premissa da desrazdo, a garantia/violagdo dos direitos perpassa por construcoes
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socioculturais arraigadas, para além de sua condicdo de pobreza, mas, claro,
agravadas por ela.

‘E as vezes na acgdo de ‘Ai coitadinho’, isso também é uma quebra da
cidadania porque ele tem o direito de ser educado. Ele tem o direito de ter limite.”
(TRABALHADOR). Esta fala, ao que parece, considera que, pelo sentido da “pena”,
ficariam suavizadas as exigéncias e expectativas em relacdo aqueles sujeitos; e que
escapar da imagem de “coitadinho” permitiria que recebessem um
ensinamento/orientacdo adequado. Aparecem aqui dois aspectos: um destaca que
a visdo sobre as pessoas com transtorno mental como coitadinhos implica eliminar
qualquer possibilidade de poténcia e autonomia desses sujeitos; outro enfatizando
que o direito a educacdo também pode ser considerado na perspectiva do enquadre
normatizador. Talvez a questao posta aqui ndo seja o “direito a educagao”, mas sim
o de ser treinado para ser “bem comportado” e enquadrado. Nesse caso as
diferencas desaparecem e sobra apenas muito do mesmo, novamente
desrespeitando as pessoas com transtornos mentais.

A questdo da autonomia, ou da falta dela pelo prisma da dependéncia, esta
registrada na fala de um usuéario morador de RT — 0 mesmo que anteriormente
relatou que a escolha das roupas que veste € feita pela cuidadora da RT: “Tem que
tomar comprimido. Mostrar a boca. Tem que receber a pensdo. Tem que comprar as
coisas.” (USUARIO). Aqui a garantia de direitos tem aparéncia de submiss&o apatica
e de negacdo enquanto sujeito de desejos e de possibilidades. O estimulo a
dependéncia, que esta mascarado por uma atitude protetiva, consolida um olhar de
anulacéo da poténcia do outro.

Mas outro usuario, que comparou o tratamento que recebia anteriormente
com O que experimenta agora, considerou que todos o0s seus direitos ja estao

contemplados:

Eu acho, na minha opinido, ja estda bom demais. Pelo tratamento que a
gente tem, tudo de graca, remédio de graca. Olha que eu tomo dez
comprimidos por dia. E eu pego esses remédios no CISAM. A terapia que
eu faco, eu venho aqui eles me déo o vale transporte para eu vir. Quando
ndo dao o vale transporte, tem uma ambuléncia do bairro que me leva e
traz. Entdo esta muito bom e eu s6 tenho a agradecer e eu acho que os
direitos da gente como cidaddo estdo valendo porque estamos tendo uma
assisténcia muito boa. (USUARIO).
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Os direitos, neste caso, estdo sendo exclusivamente considerados apenas
pela l6gica do acesso ao tratamento.

E a possibilidade de movimentacdo em liberdade foi apresentada de uma
forma muito interessante: “Ter direito de viajar. Com a carteirinha do CAPS eu posso
andar de trem, de navio, de Onibus. Devia ter também de avido!” Esse usuario
comentou que esta informado sobre a diversidade dos meios de transporte porque
leu a respeito. Ele, em especial, € um grande defensor dos direitos em seu dia a dia.
Relatou que fez uma denudncia no Disque 100 em razé&o de ter considerado que seus
direitos tinham sido violados em um episddio no transporte publico, em que foi
destratado pelo motorista. Acrescentou que tais violacbes estdo também
direcionadas a outros grupos, pois observou que “estdo judiando dos idosos e
deficientes” nos transportes publicos. Ele também fez o relato de outro episddio:
contou que, para obter declaracdo médica que permitisse usufruir de passe livre para
transporte publico, argumentou com o psiquiatra que ndo queria fazer o documento:
“Se o0 senhor n§o me der o laudo eu vou em outros e eles me déo. Ele dizia (fazendo
referéncia ao psiquiatra): Eu nao te conhecgo direito. E eu dizia: Mas eu fago
tratamento h4 muito tempo. Eu dizia que estava tudo escrito.”, lembrando
sabiamente que os profissionais mudam mas que o histérico fica no prontuario dos
Servicos.

Alguns trabalhadores entrevistados relataram que um dos papéis do servico
€ o de instigar os usuarios em relacdo a conscientizacdo de seus direitos,
estimulando uma postura reivindicatoria: “Eu vejo que ainda temos muito que
avancar com relacdo a essa questao da cidadania, de exercerem os direitos. Que
eles saibam que tém direito e buscar esses direitos.” (TRABALHADOR). Mas
existem pedras no meio do caminho quando este estimulo para o exercicio da
cidadania e reivindicacdo se inicia no préprio espaco do servico: “...] porque muitas
vezes a gente precisa estimular que eles reivindiguem seus direitos, mas, por outro

lado, eu ndo posso falar contra o servigo.” E ainda:

Eu acredito que o usuario tem todo o direito de reclamar. E até interessante
gue ele reclame, porque a gente pedir € uma coisa e o usuario pedir é outra
coisa. E dai um usuario reclamou e a gente levou bronca porque estava
incentivando esse tipo de coisa. (TRABALHADOR).
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A histéria do movimento da Reforma Psiquiatrica no pais esta umbilicalmente
ligada & participacéo critica e mobilizadora dos profissionais. E bastante frequente
que o nascimento dos movimentos de usuarios e familiares esteja associado a um
dispositivo de servico ou, ainda, a profissionais que atuam na area
(VASCONCELOS, 2009). Mas esse processo de empoderamento dos usuarios e
seus familiares nem sempre é possivel, se dele também nédo pactuar a gestéao, que
pode reprimir ou punir tanto profissionais quanto usuarios e familiares: “O que vocé
faz nessa situacado? Porque eu também estou em estagio probatorio. Apesar de eu
néo aguentar minha lingua dentro da boca, muita coisa ndo da.” (TRABALHADOR).

No campo de reivindicacdes dos direitos para as pessoas com transtorno
mental, existe uma complexa arena de lutas que est4d implicada por um
posicionamento politico do trabalhador que, por vezes, tem custo pessoal e
profissional. Sob pena da reproducdo da mesma légica excludente e de negacao do
sujeito que esta presente no modelo antimanicomial, os profissionais, usuarios e
familiares vinculados aos dispositivos abertos como os CAPS tém um percurso
politico a percorrer:

A légica presente nesse modo de atencdo & Saude Mental submete os
sujeitos do sofrimento e os préprios trabalhadores a um lugar de sujei¢éo,
producdo e reproducdo de subjetividades enquadradas, conformadas e
bem-comportadas: producdo de afetos tristes, renlncia a potencialidade
criativa, ao desejo, a autonomia. Nao ha CAPS aqui, apenas mais uma
instituicdo de Saude Mental organizada a partir da mesma légica
hegemobnica do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador.
(YASUI; COSTA-ROSA, 2008, p. 34).

Empoderamento, uma das premissas nesse novo paradigma de cuidado,
significa o desenvolvimento de estratégias coletivas de potencializacdo e
conscientizacdo dos direitos, permitindo a emancipacao individual e coletiva na
defesa das demandas relacionadas com a dimenséo social da vida.

Alguns profissionais relataram que os direitos das pessoas com transtorno
mental estdo no campo da igualdade com os demais cidadaos: “O meu pensamento
pessoal € que nos todos somos iguais. Todos os direitos s&o iguais.”
(TRABALHADOR); “Eu entendo que ha uma questéo legal do ambito juridico, como
qualquer cidadao. Afinal a proposta é essa: eles sdo cidadaos também, eles podem
se deparar com direitos e deveres.” (TRABALHADOR); “Sao os direitos dos seres
humanos. (TRABALHADOR). E acrescentam os direitos especiais, conquistas que

estdo consolidadas no campo juridico e sdo garantidas pelo estado, como o
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Beneficio de Prestacdo Continuada, o afastamento do trabalho por doenca, cartdo
de isencdo no transporte. Essa area teve um avan¢o importante no grupo das
pessoas com deficiéncia, resultado da poténcia do movimento, como exemplificam
o direito a cota de vagas de emprego em empresas e, no movimento dos negros, a
conquista das cotas nas universidades.

Mas usualmente esses direitos estao condicionados a um diagnadstico, o que,

para Onocko-Campos (2017, p. 27), pode ser uma armadilha:

No Brasil, devido a grande desigualdade social e mesmo considerando as
conquistas a partir do reconhecimento da cidadania das pessoas portadoras
de doenca mental e seus familiares, o usufruto restrito da cidadania tem
feito com que o acesso a alguns direitos sociais ocorra somente ap4s o
diagnéstico médico. Assim, acesso a transporte, beneficios continuados por
doenca crdnica, moradia, etc. permanecem regulados pelo diagnéstico e
ndo possuem carater universal. Essa situagéo cria um paradoxo no qual a
doenca abre perspectivas ao mesmo tempo que traz limitagdes para a vida
diaria.

Em relacdo a essa armadilha do diagndstico, um usuario fez o seguinte

relato:

Tive e nédo tive um problema com o INSS. Eu fui fazer uma pericia com um
juiz, e eles falaram para minha advogada que eu era muito inteligente e que
eu nao tinha problemas. Que eu ndo precisava do beneficio e que eu podia
trabalhar. Ai o advogado falou para mim: olha, vocé tem que mostrar que
vocé ndo é inteligente, fala mal. Ai eu falei: P6, mas como eu vou ser uma
coisa que eu nao sou? A gente tem que ser o que é. Nao foi um preconceito.
Para mim foi até um elogio. Apesar que eu perdi o beneficio. Mas se for
para eu ter esse beneficio pelo meu problema eu quero ter. Agora se eu
puder trabalhar eu quero trabalhar. Para mim quem esta mesmo atras desse
beneficio e ndo quer que eu trabalhe mais é a minha mulher. Ela tem medo
que eu trabalhar e encontrar com os companheiros e com 0s colegas e
voltar a beber. (USUARIO).

Assim, o beneficio financeiro estd sendo concebido por esse usuario como
marca de desmerecimento e desqualificacdo, a0 mesmo tempo que sua esposa
considera o beneficio uma estratégia de cuidado que, por gerar renda sem
necessidade de trabalhar, e, por conseguinte, sem interacdo social, o que, na opinido
dela, poderia evitar recaidas. E, apesar de o usuario tentar tranquiliza-la de
diferentes formas, sua fala ndo gera confianca na esposa. E o circulo da
desqualificacao se fecha.

Um trabalhador disse que as pessoas com transtorno mental, em relagao

aos direitos, tém “todos os de uma pessoa livre. Ela s6 ndo tem o direito de colocar
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outros em risco. Ele tem que ser tratado como alguém especial. Se ele nédo tem
consciéncia ele vai ser tratado como alguém especial.” Todos os direitos de uma
pessoa livre? Essa fala expde a concepc¢éo dual de pessoas livres e pessoas presas.
Nessa linha de pensamento, por deducdo, as pessoas livres seriam as ditas
‘normais”, e as presas as que tém alguma patologia. E as pessoas com alguma
patologia e que ndo tém consciéncia deveriam ser tratadas como pessoas especiais,
no sentido de tutela de cuidado. E o que define essa consciéncia? Nesse caso,
parece que € a submissdo ao tratamento. Esté posta aqui a premissa dos direitos
pelo campo da racionalidade e do enquadre. Vale situar o discurso desse trabalhador
para melhor compreensdo do que falou em outros momentos da entrevista. Esse
profissional compartilhou sua visao em relagdo ao uso de medicamentos, fazendo
distingao entre os neuroticos e os psicoticos: “Transtorno neurdtico vamos tentar
tratar sem medicamento. Cada vez mais eu percebo como a gente medica sem
necessidade. [...] Cada vez mais estamos drenados pela industria farmacéutica e
pelos manuais americanos em que quaisquer trés critérios ja geram diagndstico.” E
em relacdo aos psicéticos, o profissional apresentou o tratamento pela légica do
direito: “O paciente se recusa a se tratar e o médico dar alta esta errado. Ele tem
direito de ser tratado. Assim, internar neste caso € uma forma de resguardar este
paciente.” Existem alguns aspectos aqui que merecem destaque: primeiro a néo
problematizacdo das razdes pelas quais o usuario deseja alta e a imposicdo ao
tratamento em moldes verticais. De outro ponto, existe a associacdo de que nao usar
a medicacao ira desencadear uma crise, além da crenca de que crise é cuidada com
internacédo psiquiatrica. Esta parece ser uma premissa ainda bastante forte, mesmo
com todos os questionamentos de décadas postos pela reforma e pelas normativas
oficiais dos servigos.

Esse trabalhador, que apresenta a distingdo de conduta entre os neuroticos
e 0s psicoticos, ou seja, considerando os direitos pela premissa do diagndéstico, pode
se configurar uma armadilha na medida em que esta no bojo dessas definicdes o
paradigma da incapacidade, que, por conseguinte, direciona a construcao
terapéutica subsequente. Ndo quero minimizar a importancia e necessidade do
tratamento, afinal € com a preocupacéo de tratamento mais efetivo e respeitoso que
foram constituidos os debates da Reforma Psiquiatrica brasileira; mas tenho a
pretensao, sim, de contrapor o discurso da internacédo psiquiatrica como estratégia

de protecao. Existem hoje diferentes formas de manejo da crise, que prescindem da
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internacdo/exclusdo por longos periodos e com baixa resolutividade, inclusive com
a consolidacdo de leitos psiquiatricos em hospital geral. Assim, nha
contemporaneidade, a concep¢ao de cuidado deveria ultrapassar o resumido
cardapio de uso de medicamentos e internagéo psiquiatrica.

Na atualidade, para além do uso de condutas tradicionais de tratamento,
como o das prescricbes medicamentosas, é possivel uma relacdo democrética e
com vistas a constru¢cdo do empoderamento das pessoas com transtorno mental. O

projeto Gestdo Autbnoma de Medicacao (GAM) exemplifica isso:

A GAM busca que as pessoas que usam psicofarmacos sejam mais criticas
com o uso que fazem deles, que conhecam melhor os medicamentos que
usam cotidianamente e seus efeitos desejados e ndo desejados. Busca,
ainda, que conhecam quais sdo seus direitos e que saibam que podem
decidir se aceitam ou recusam as diferentes propostas de tratamento.
Assim, dois principios importantes da GAM séo: o direito & informacéo e o
direito a aceitar ou recusar os tratamentos. Para a GAM, a participacao das
pessoas nas decisdes sobre o0s seus tratamentos € algo central (ONOCKO-
CAMPOS, 2014, p. 5).

A participacdo do usuéario na definicdo de seu tratamento também esté
prevista nas normativas e diretrizes postas pelo Ministério da Saude, a exemplo da
construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares, respeitando a subjetividade
presente caso a caso. Mas, mesmo com a proposta de uma constru¢do democratica
do cuidado, existe ainda algum tabu em relagdo a medicacdo porque normalmente
esse campo estd cercado por alguma inviolabilidade do poder médico. Ainda
assombram crencas de que, por exemplo, interromper o uso do remédio resulta em
surto. O GAM pressupde que, independente de um quadro de neurose ou de psicose,
ao

[...] prescrever um medicamento, o profissional tem que considerar a
experiéncia prévia do usuario e ndo excluir a possibilidade de diminuir
doses, trocar um medicamento por outro ou substituir o tratamento
medicamentoso por outras formas de tratar. E fundamental que usuérios e
profissionais possam avaliar juntos em que medida os medicamentos
servem mesmo a melhoria da qualidade de vida, reduzindo o sofrimento que
0s sintomas da doenca causam; ou, se, de maneira oposta, intensificam

esse sofrimento com efeitos ndo desejados (efeitos colaterais). (ONOCKO-
CAMPOS, 2014, p. 7-8)

Assim, nessa perspectiva, todas as nuances do cuidado devem estar
pactuadas democraticamente entre todos os atores envolvidos, respeitando o

historico, os desejos, as circunstancias.
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Na pagina de um dos projetos desenvolvidos pela AMSM, foram elencadas
diferentes finalidades para a entidade, como o propdsito de contribuir para a
diminuicdo do preconceito, viabilizando o exercicio da cidadania, e também a luta
pelos direitos das pessoas em sofrimento mental e a defesa de assisténcia
permanente das pessoas com sofrimento mental, reivindicando modalidades de
tratamento que possibilitem sua reintegracdo no meio social, entre outros. Trata-se
de um projeto de trabalho que revela uma forte concepcéo de cidadania e garantia
de direitos (PROJETO GIRASSOL, 2017b).

Em entrevista com membros da diretoria da AMSM, ficou explicitado que
consideram por tarefa o “direito de lutarmos por eles: inclusdo social, geragdo de
rendas, lutar pelo direito de ter uma medicacdo de Ultima geragdo”. Esta é uma pauta
de mobilizag&do que apresentou a novidade do dltimo item: direito a uma medicagéo
de Ultima geracdo®, que também traz o realce para o uso de medicamentos no
tratamento. Para o presidente da Associacdo Maringaense de Saude Mental, um
problema que considerou dificultador na melhoria da assisténcia esteve associado
ao fato de que, nos primérdios dos trabalhos da entidade, existiam “uns médicos
bem retrégrados, tanto € que os médicos ndo aceitavam essas medicac¢des de Ultima
geracao” (AMSM). Vale registrar que a distribuicdo — um custo elevado — era
gratuita, através de um programa especial do Ministério da Saude, novamente
transparecendo que o tratamento pelo paradigma bio ainda tem destaque no campo
simbdlico. Segundo Severo e Dimenstein (2009, p. 64), “para o usuario, a medicagao
constitui a propria condicdo para se viver, permitindo a condicdo de normalidade no
meio social’. Ou seja, existe uma esperanca de inclusédo e aceitagao social através
da superacao da doenca pela via medicamentosa.

A AMSM também trouxe para a pauta de trabalho o controle social, relatando
gue participam de diferentes 6rgaos, nos quais representam os usuarios e familiares:
Conselho Municipal de Saude de Maringa, Conselho local de uma Unidade Basica
de Saude, Conselho do Hospital Psiquiatrico. Os Conselhos de Saude sao foruns de
debate com poder deliberativo sobre a politica local de saude, e, nesse sentido, é
importante a participacdo da sociedade civil organizada. “Entdo cada membro da

nossa Associagédo faz parte de um Conselho local, esta enfiado ali.” (AMSM).

92 Os medicamentos de Ultima geracdo possuem menos efeitos colaterais e estdo destinados,
usualmente, para pessoas que ndo melhoram ou néo toleram os efeitos colaterais dos antipsicoticos
tradicionais.
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Mas essa participacao, para ser efetiva, exige conhecimento suficiente para

nao se deixar cair em armadilhas de cooptacéo:

O hospital psiquiatrico, ele presta um bom servico. Mas, como € particular,
sempre tem problemas. E hoje ele estd com um problema serissimo por
causa do atraso no pagamento. Entdo vocé fica em uma situagdo em que
vocé ndo sabe quem vocé defende: porque vocé sabe que o portador
precisa do atendimento e que precisa que seja cumprido o protocolo. Mas
0 hospital esta sofrendo do outro lado porque ele ndo esta recebendo. A
situacdo financeira dele esta cadtica. (AMSM).

Neste ponto, vale interrogar para quem a AMSM esta ofertando sua defesa.
As pessoas com transtorno mental ou a gestdo privada do hospital? Qual o espaco
de tratamento ocupado pelo hospital psiquiatrico no projeto de saude mental para a
cidade, segundo a perspectiva da ASMS? Qual o parametro utilizado para a
conclusdo de que “eles fazem um bom trabalho®? Afinal, como relatado
anteriormente, esse servico foi criticado pelos profissionais com base na sua pouca
efetividade na assisténcia, acrescido do fen6meno das reinternagdes que acontecem
no hospital, de acordo com Rosolen (2016).

O presidente da AMSM relatou a participacdo politica da entidade no
cumprimento da legislagdo que determinava destinar as verbas residuais do
fechamento de leitos no hospital psiquiatrico para a implantacao de dispositivos
abertos. “Cobramos o prefeito, ele comegou primeiro com a emergéncia psiquiatrica
e depois com o CAPS ad, depois o CAPS IlI, depois foi aumentando, depois

2

Residéncia Terapéutica.” Provavelmente muitas foram as circunstancias que
favoreceram a implantacdo de servi¢os abertos, mas ndo podemos descartar o peso
politico reivindicatorio de dispositivos associativos.

A mobilizacdo politica da AMSM, ao que parece, circulou por diferentes
estratégias, como a de agendar reunido com candidatos a prefeitura da cidade para

uma sondagem de suas propostas para a area de saude mental.

S6 que um dos candidatos falou tanta bobagem, era inclusive a favor da
hospitalizagdo. O Fulano (e nominou o candidato vencedor na época) que
era prefeito nos doou esse diploma que €é de utilidade publica, ele falou: eu
vou trazer para vocés uma ideia que deu certo em Santos. A prefeita Telma
fez I4. E mostrou para nds os CAPS e tudo o que ela tinha feito de bom. Ele
disse: vocés vao direcionando o que eu preciso fazer para isso. (AMSM).
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A associacao também tem trajetéria em projetos de geracdo de renda, como
o Projeto Girassol e o Pescando Mentes, este Ultimo em associacdo através da |
Chamada para Sele¢édo de Projetos de Arte, Cultura e Renda na Rede de Saude
Mental. Esse projeto foi realizado em parceria com CISAM/ CAPS Il e CAPS
Cancéao, mas a solidez da comunicacao entre os servicos e a entidade ainda esta
circunscrita a profissionais isolados e ndo aos servicos, como € possivel verificar na
fala de um trabalhador do CAPS Cancéo: “Trabalho de inclusdo social nédo
conseguimos amarrar. Por exemplo, ndo temos contato com essa Associacao de
Saude Mental.” (TRABALHADOR). Mesmo assim, a parceria foi considerada
relevante no sentido de fomentar o empoderamento nos usuarios: “Entédo, as vezes
a gente fica amarrada nesse sentido. Eu acho que nesse sentido a Associacéo de
Saulde Mental teria um papel fundamental de trabalhar mais com essas questées.”
(TRABALHADOR).

De forma sucinta, os sentidos identificados nas entrevistas sugerem que a
cidadania, na concepcao dos diferentes atores presentes na pesquisa de campo,
estda atravessada por premissas de cuidado ainda sob a Gtica biomédica,
verticalizada, em que o protagonismo dos usuarios esta subalternizado por
construcdes culturais de incapacidades, que justificam o protecionismo.

E, em nome dessa suposta protecdo, ficam comprometidos o
empoderamento e a constru¢do de maior autonomia. De outro lado, também existe
um esforco cotidiano em reavaliar essa perspectiva, mas as sutilezas da area mental
resultam em diversas armadilhas que se travestem de atitudes democréticas
simplesmente pelo cuidado ter se deslocado do asilo/exclusdo para o territério.
Existe a crenga de que o cuidado em territorio é suficiente para viabilizar a incluséo,
0 que é uma analise bastante reduzida.

Pelos nucleos de analise consolidados a partir das falas dos sujeitos, foi
possivel identificar a presenca das diferentes dimensdes da Reforma Psiquiatrica
apresentada por Amarante (2007): a tedrico-conceitual ou epistémica, a técnico-
assistencial, a juridico-politica e a sociocultural. Mas a presenca dessas dimensdes
no cotidiano de cuidado de um servico e de uma associacdo né&o significa
inexisténcia de tensdes e paradoxos.

Os nucleos de analise foram problematizados no formato interrogativo. O
primeiro — (1) Cidadania e relacdo ao tratamento ofertado? — identificou a presenca

dos dois paradigmas coexistindo ainda que de forma paradoxal, sugerindo que o
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novo paradigma proposto extrapola o campo da assisténcia e esta identificado na
relacdo que a sociedade estabelece com os diferentes e com as diferencas. Ainda
estd posto um tratamento regido por premissas do campo biomédico, com
dificuldades na intersetorialidade e na configuracdo de tratamento em territério para
as pessoas com transtorno mental. Foi apontado nesse nucleo a oferta de um
tratamento de qualidade como condicdo para o exercicio da cidadania, o que é
inquestionavel. Mas o tratamento em questao estava se configurando apenas pelo
processo de diagnéstico médico e consequente prescricdo medicamentosa.

O risco com a manutencdo do modelo asilar assombrando o cotidiano de
cuidados é mudar o lugar social dessas pessoas — do asilo para o CAPS. Este ultimo,
ainda que regido por maior respeito ético e dignidade, continuaria reproduzindo a
premissa da exclusdo. Por outro lado, a dimensdo sociocultural também esta
presente no cotidiano de cuidados, revelando poténcia de vida e de espaco para
producdo de sentidos as pessoas com transtorno mental. Trata-se do velho e do
novo coexistindo em embate.

O segundo nucleo — (2) Cidadania e o olhar sobre a pessoa com transtorno
mental? — foi analisado de acordo com a dimensdo epistémica proposta por
Amarante (2007) e pelos principios de humanizacao propostos pelo SUS (BRASIL,
2015c). Existe, de uma forma geral, o pressuposto da solidariedade humanitaria, que
ndo alcanca, porém, o projeto de humanizacdo que incorpora uma composicao ética,
estética e politica. O novo paradigma que coloca em destaque 0s sujeitos, com suas
singularidades e subjetividades em um processo de garantia de espaco social para
os diferentes, ainda tem um longo percurso pela frente.

Por fim, e ndo menos importante, o terceiro nucleo — (3) Cidadania e a
garantia de direitos? — traz a tona a mobilizacao reivindicatéria. Uma tarefa que, na
histéria da saude mental em Maringa, foi “delegada” a uma associacao de usuarios,
ja que o grupo de trabalhados refere dificuldades para esse tipo de enfrentamento,
gue pode ter conflito de interesses, penalizacédo de gestor, entre outros. A dimensao
juridico-politica (Amarante, 2007) € uma importante area de intervencéo e formaliza
avancos e conquistas. Mas, para que seja efetiva, é necessario que o movimento
tenha a exata nogcédo dos pressupostos que baseiam suas reivindicagdes. Existem
muitas armadilhas nessa area, ja que o movimento social pode se transformar em
massa de manipulacdo de alguns pela falta de criticidade e conhecimento, o que

ficou visivel na fala de um membro da associacao integrante do conselho do hospital,
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ao manifestar angustia por ndo saber “de que lado ficava”, j3 que pensava na
necessidade dos leitos naquele hospital pelos usuarios, ao mesmo tempo em que
se sensibilizava com a gestdo hospitalar em virtude das suas dificuldades
financeiras. Nao ficou posto na fala desse membro da associacdo que um servi¢o
em territorio fortalecido e intersetorializado dispensaria a existéncia de manicémios
que, no fundo, apenas recolhem, segregam e devolvem esses sujeitos a sociedade,
sabendo-se que, em breve, eles reiniciam o circulo.

E possivel perceber que h& movimentos para derrubar os muros
internalizados em dire¢cdes da desconstrucdo do modelo asilar e outros que
confirmam o velho modelo de exclusdo e negacéo dos sujeitos. Nessa logica, varios
aspectos estdo em jogo: a formacdo dos profissionais; a disposicdo dos
trabalhadores para atuar em rede, j4 que toda a rede se articula entre pessoas; a
capacidade de os servicos se organizarem em rede e atuarem de um modo
intersetorial; a possibilidade de as familias e os usuéarios se articularem em
movimentos reivindicatorios; a poténcia de certas atividades que ampliam talentos e
a autoestima, como é o caso da arte, e neste caso, da muasica, que gera o despertar
para a vida.

Deegan (1995) fala do coracao endurecido e que necessita de cuidado para
ser suavizado e criar esperancas e poténcia. Este cuidado perpassa pela tenséo que
envolve gestores, profissionais, usuarios e familiares, possiveis parceiros ou nao
nessa grande empreitada que propde o desabrochar de sujeitos para além de sua

configuracdo biomédica.
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CONCLUSAO

Este estudo ndo apresenta um pensamento acabado. Trata-se de um projeto
que, diante da forca da pergunta que formulou, encontrou multiplas respostas as
quais, seguindo a légica da ecologia dos saberes, consideram a perspectiva de
respostas incompletas para questionamentos fortes. A tentativa deste estudo foi a
de captar as diferentes epistemologias presentes na tematica da cidadania para as
pessoas com transtorno mental na contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica
brasileira.

A pergunta original que motivou este estudo — e que me intrigava enquanto
trabalhadora em um servigco contemporaneo de saude mental — foi atravessada por
diferentes angulos, diferentes epistemologias, incluindo visdes rivais, paradoxais,
contraditérias e também, em alguns casos, complementares. Trata-se de uma
construcdo pautada pelos pressupostos da ecologia dos saberes, de Boaventura
Sousa Santos, presente nos capitulos, como uma orquestra de vozes
multifacetadas. Intencionalmente busquei apresentar em diferentes tons a
pluralidade presente nas categorias cidadania e modo psicossocial de cuidado,
perpassando por suas muitas dimensdes: exclusdo, desrazdo, loucura, igualdade,
direitos, inclusao, diferenca, aumento de autonomia e contratualidade, novo lugar
social para os diferentes.

A proposta foi apresentar a tensdo do conceito cidadania e seus principais
contrastes, énfases, discursos, siléncios, cenarios sociais e politicos que revelam as
formas possiveis de resisténcia e de emancipacédo, além, também, de retrocessos.
Afinal, a realidade é contraditéria e estd em movimento, entre idas e vindas.

Cidadania foi dimensionada a partir de dois grandes paradigmas de cuidado,
gue estdo presentes neste estudo, espalhados em diferentes capitulos e por
diferentes angulos: o modo asilar e aquele que pretende superar e ser alternativo a
ele, 0 modo psicossocial de cuidado. A superacdo do modo asilar, para ser efetivo,
deve se estender para além da mudanca no local de atendimento, modificando além
do locus geogréafico de assisténcia, do asilo para o territbério, também o locus
simbdlico e cultural. Esse movimento de paradigma, e ndo apenas mudanca
geografica teoricamente, possibilitaria a inclusdo das pessoas diferentes, para além

de suas diferengas.
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A histéria nos informa que o rapto da loucura feito pela psiquiatria a
configurou pela premissa da desrazdo e definiu o asilo como o lugar social de
existéncia. Iniciei — como uma ortodoxa pesquisadora que precisa saber de onde
veio para somente entdo escolher para onde vai — pela histdria da constituicdo da
psiquiatria. E o principio, o nascimento da psiquiatria marcou o “nao lugar social” dos
loucos. A constituicdo da psiquiatria, ainda no seéculo XVIII, foi pautada no
pressuposto da desrazdo e, assim, com a legitimidade da ciéncia médica, a
consequente excluséo social dos loucos em instituicoes asilares. O status de doenca
nao resultou na qualificacdo de cidadania para o louco, mas na sua tutela
institucional em nome de uma terapéutica normativa. Sob a concepcéo de protecéo,
os entéo adjetivados como alienados nédo eram considerados seres de discernimento
com possibilidade de respeitar as regras e firmar o pacto social; e, nesse sentido,
nao tinham seu poder contratual confirmado socialmente.

O meu problema inicial estava centrado no cruzamento de duas categorias:
a da cidadania e a do modelo de cuidado contemporaneo, encontrando, neste estudo
retrospectivo e historico, as bases embrionérias da exclusdo social do louco e de
sua configuracdo como nao cidadao ou, ainda, quase cidaddo. O modelo asilar, com
origem embrionaria em Pinel no século XVIII, esta assentado no paradigma da
desrazédo e da diferenca e, nesse sentido, inviabilizaria qualquer proposta de vida
cidada, ja que cidadania é um processo relacional para cuja efetividade as pessoas
com transtorno mental deveriam estar circulando, interagindo e usufruindo do
mundo.

Percorrendo a constituicdo do cuidado para as pessoas com transtorno
mental na histdria, foi possivel identificar as diferentes propostas de tratamento,
destacando o projeto contemporaneo da Reforma Psiquiatrica brasileira que,
pautado pelo projeto de Psiquiatria Democratica Italiana, trouxe para o centro de
discussao o cuidado pela via do resgate da cidadania das pessoas com transtorno
mental. Muitos foram os projetos historicos reformistas, mas o diferencial, naquele
momento, foi propor um novo paradigma, em que a doenca estava subalternizada
em nome da visibilidade para o sujeito que sofre.

Esse projeto reformista destacou diversas premissas que deveriam estar
compondo 0s novos sujeitos de direitos: inclusdo, respeito as diferencas e aos
diferentes, aumento da autonomia, novo lugar social. Mas, para a efetividade deste

projeto, existia a necessidade de romper com o modelo asilar configurado pela
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hospitalizacéo e pelo tratamento pautado pelo modelo biomédico, com centralidade
nos sinais e sintomas.

O modelo asilar e o modelo psicossocial de cuidado se contrapdem,
fornecendo as ferramentas para as andlises posteriores, motivo pelo qual recorri a
eles como guia de analise para os estudos sequenciais. Assim, inclusao/excluséo,
igualdade/diferenca, cuidado em instituicdo asilar/ cuidado em dispositivos abertos,
dependéncia/aumento da autonomia e da contratualidade ajudaram a refinar o olhar
para identificar os sentidos e significados da cidadania nos diversos angulos pelos
quais foi acessado esse construto: o da clinica no novo paradigma, o dos
movimentos sociais, o dos documentos oficiais, 0s de um servigo contemporaneo de
cuidado e também em uma associacao de usuarios.

A nova clinica proposta pela Reforma Psiquiatrica brasileira carrega por
esséncia a possibilidade de participacéo. E uma clinica politica que considera que a
mudanca ndo estd localizada no sujeito com transtorno mental nem restrita as
mudancas nos tratamentos, o que muda é o olhar social sobre tais sujeitos.

Uma clinica que considera os aspectos biopsicosocioculturais integrando o
processo saude-doenca-cuidado; considera ainda a horizontalidade nas relacdes,
quer contemplando as diferentes disciplinas presentes, quer contemplando os
diferentes atores envolvidos, incluindo os usuérios, além do respeito as
singularidades e subjetividades presentes, com possibilidade de existéncia para 0s
diferentes. A nova clinica faz rupturas de ordem ética, politica e epistemologica com
vistas a producéo de um novo lugar para a subjetividade louca e o estabelecimento
de outra relacdo social com a loucura.

O movimento social organizado de usuarios e familiares, tanto no nivel
internacional quanto no nacional, tem presenca potente na configuracdo dessa nova
clinica, apresentando provocacdes como a do Nada sobre ndés sem ngs! Ou, ainda,
0 conceito de recovery, que necessariamente considera a perspectiva de
participacdo efetiva dos usuarios, inclusive na definicdo de sua assisténcia. Os
movimentos sociais e o empoderamento dos usuarios e familiares podem ser
considerados expressivos e sinais de incorporagcdo dos preceitos que circundam
essa nova clinica.

Este novo paradigma de cuidado proposto pela Reforma também esta
presente nos textos oficiais e ndo oficiais produzidos por organismos internacionais,

pela organizacao social e pelas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, sugerindo
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gue a cidadania estad sendo posta repetidamente em destaque. A cidadania esta
formalizada nestes documentos, em que pesem 0S guestionamentos sobre
propostas de inclusdo; o respeito as diferengas; o aumento da autonomia; a
reivindicacdo de direitos, tanto 0s sociais que abrangem todos, quanto os especiais
gue compensam as sequelas da exclusédo; e também o0s servicos pautados pelo
paradigma que destaca 0 sujeito em sofrimento e subalterna os sintomas e novo
lugar social para as diferencas. Os documentos s&o assertivos e se repetem ao longo
do tempo, em um processo de confirmacgdo reivindicatério, ao mesmo tempo que
sugerem sua néo efetividade na praxis, ja que retornam e retornam e retornam.

Com a necessidade de verificar como um servigo contemporaneo de cuidado
em saude mental e uma entidade associativa tém efetivado sua praxis no momento
em que (co)habitam o paradigma asilar e o que tem afinidade com os pressupostos
da Reforma Psiquiatrica brasileira fui ao campo. Considerando sua base epistémica,
o cuidado concebido pelo modo psicossocial tem uma clinica estendida, que rompe
com o modelo vertical e centrado na disciplina médica. Trata-se de uma clinica
consubstanciada pelo aumento da autonomia, que inverte a premissa de desvalor
natural para a de valor possivel. E um cuidado que tem o papel de agenciar o
pertencimento social do louco.

Na pesquisa de campo foi possivel apurar que o constructo da cidadania das
pessoas com transtorno mental ndo esta problematizado na profundidade que o
tema requer, nao existindo, portanto, na pratica cotidiana, atitudes terapéuticas
frequentes voltadas para a participacdo cidada. Ainda que exista comunhdo com o
novo paradigma, o modelo asilar é bastante potente, e os diferentes atores
envolvidos apresentam uma pratica que indica a coexisténcia do velho e do novo.

AcOes verticalizadas, o olhar desqualificador sobre as pessoas com
transtorno mental, a clinica focada em disciplinas e com dificuldades para a
intersetorialidade, o CAPS como locus de existéncia ainda estdo em evidéncia na
pratica cotidiana, a garantia de direitos comprometida inclusive em nome do cuidado.
Ao mesmo tempo, existe um nivel de autocritica e angustia por parte dos envolvidos
que sugere uma clinica em movimento de construgao.

A gestao dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica brasileira ndo esta se
configurando como o pensado originalmente pelos tedricos precursores e exposto
nos documentos produzidos na area. E importante analisar os sentidos e significados

de atitudes aparentemente simples como o da politica publica de saude mental na
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cidade, que aglutinou os servi¢cos de saude mental em um bairro periférico da cidade,
como o projetado em Maringa, que pode colocar em risco 0s pressupostos da
inclusd@o, categoria central quando o tema é o resgate da cidadania da pessoa com
transtorno mental. Para além dos principios que norteiam as a¢fes dos atores
diretamente envolvidos - trabalhadores, usuarios, familiares, membros de
associacao —, existem dificuldades de ordem estrutural, de gestéo, politicas e que
assombram a possibilidade efetiva do aumento da contratualidade da pessoa com
transtorno mental.

Repetidamente a cidadania estava sendo apresentada na construcdo de um
novo lugar social para a loucura. Ou seja, a possibilidade de efetiva vida cidada para
o louco tinha como condicionalidade a concepcédo de uma sociedade em que a
racionalidade do homem ocidental ndo fosse o parametro exclusivo de existéncia.
Para entender essa ldgica, que no inicio me causava estranhamento e agora me soa
com singela simplicidade, necessitei percorrer diferentes, multiplos e
complementares caminhos que foram sintetizados nas péginas distribuidas nos
capitulos deste texto.

No Brasil, muito foi publicizado sobre os horrores dos hospitais psiquiatricos
e, ao que parece, existe um entendimento raso de que um efetivo processo de
desospitalizacdo e humanizacao do tratamento seriam suficientes para a garantia de
um bom e adequado cuidado em saude mental. Mas, de fato, tratar o louco com
maior solidariedade humanitaria e em um servico aberto ndo é suficiente para a
garantia de sua cidadania e existéncia igualitaria na diferenca que o constitui.

A pesquisa de campo mostrou que existe um esforco por parte dos
profissionais, dos usudarios e também dos membros de uma associacdo para
transmutar, no dia a dia de cuidados e de militancia, a concepcao de respeito ao
outro em acdes éticas, estéticas e amorosas. Esse respeito ao outro exige uma
postura que permita sua existéncia para além dos sintomas que apresenta. O
respeito e a pratica solidaria ndo esgotam o paradigma de cuidado proposto pela
Reforma, que pressupde o cuidado como um encontro dialégico entre pessoas, com
0 propésito de aumento de autonomia; em suma, um encontro potencializador de
vidas.

Tradicionalmente cidadania é um constructo do campo social que liga uma
pessoa a um territorio e, a partir dessa vinculagcado a um Estado-Nacao, oportuniza o

efetivo exercicio de direitos e deveres. Mas nado é possivel conceber cidadania sem
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participacéo, inclusdo, o que remete a constatacdo de que cidadania € relacional,
visto que ela nédo existe fora de um territdrio e de um grupo social. Assim, a cidadania
relacional estq para além de uma vinculagdo burocratica dos sujeitos com um
territorio. O que estd em jogo € a forma como esses sujeitos se relacionam com esse
territério, e, no caso das pessoas com transtorno mental, essa relacdo esta
atravessada pela marca da diferenca e da excluséao.

Como hipétese original, eu parti do principio de que as ac¢des de cuidado
psicossocial desenvolvidas nos dispositivos CAPS encontravam dificuldades de
diferentes ordens para o desenvolvimento de a¢des que contemplassem o nucleo
duro da Reforma Psiquiatrica brasileira, que é o resgate da cidadania das pessoas
com transtorno mental. Esta tese inicial se configurou em verdade e é possivel
considerar que o cuidado ainda contém muito do velho, ainda que esse velho ndo
esteja trancafiado por grades asilares. Existe a presenca de construcfes biomédicas
em detrimento dos demais aspectos do viver; a subalternizacdo de disciplinas a
psiquiatria; a negacao da potencialidade das pessoas com transtorno mental e o
exercicio de cuidado que negativa o outro com a justificativa de ser protetiva e
supremacia de configuracdes pautadas por uma solidariedade humanitaria para
além de configurac@es inclusivas e de resgate da cidadania.

Derrubar os muros dos hospitais psiquiatricos ndo € suficiente para um
cuidado que preze a constituicdo cidada das pessoas com transtorno mental. A
barreira dos manic6mios mentais e seus desdobramentos ainda tém forte presenga
na mentalidade dos trabalhadores, dos familiares, dos usuarios e dos integrantes de
movimento social. Trata-se de uma construcéo sociocultural e historica, que cruza o
principio da razdo/desrazdo com o principio da igualdade/desigualdade entre os
homens.

Aponto também para uma limitacdo significativa deste estudo, que se
traduziu na restricdo do tempo para a pesquisa de campo, realizada em Maringa,
impossibilitando analises longitudinais que trariam maior densidade na coleta de
dados e, por certo, proporcionariam maior riqueza de informacdes e analises. Mesmo
assim, os dias passados na cidade, interagindo com usuarios, trabalhadores,
membros de associacao e participando do cotidiano de cuidados foram de grande
valia para o0 proposito deste estudo, principalmente pela generosidade e

autenticidade nas trocas relacionais.
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Este estudo partiu de um sentimento de indignacédo frente a violacdo de
direitos presenciado enquanto trabalhadora de um CAPS regido pelo novo
paradigma de cuidado: o caso de Janira — que teve recusado seu registro de
nascimento tardio por ser uma pessoa com transtorno mental severo — foi
emblematico no sentido de dimensionar qual € o espaco social de existéncia do
louco. Ainda que esteja garantido um espaco respeitoso e amoroso no interior de um
servico de saude mental, pouco valor tem se esse espac¢o ndo esta amplificado no
mundo.

O estudo historico inicial me permitiu registrar a existéncia de um paradoxo
fundante dos pressupostos de cidadania e loucura, qual seja, o paradigma da
racionalidade e da igualdade. E a Unica forma de supera-lo esta na reavaliacao dos
pressupostos racionalistas e universalistas que ainda circundam essas categorias,
mesmo que nossa fala esteja calcada no século XXI e ndo mais no século XVIII.

Na perspectiva da cidadania no cotidiano de cuidados de um servigo
contemporaneo, em uma associacdo de usuarios e familiares, essa categoria
emerge por uma vertente de humanizagao dos servigos e também no aumento da
contratualidade e no olhar potencializador sobre o sujeito com transtorno mental, em
respeito a sua existéncia-sofrimento. O dia a dia de cuidados se apresenta
paradoxal, € como uma gangorra que ora pende para um lado e ora para outro, e
dificilmente encontramos em um mesmo discurso a maximizagdo do paradigma
asilar ou do paradigma psicossocial.

Assim, ainda que exista clareza em relacdo ao cuidado preconizado pelo
modo psicossocial, existe um paradoxo fundante e que limita a praxis.

Pelo estudo aqui realizado, ndo é possivel configurar cidadania sem
problematizar os principios fundantes da psiquiatria e dos direitos do homem: o
principio da racionalidade e o principio da igualdade e da diferenca. Essas duas
categorias sdo nucleares e estdo umbilicalmente associadas as dificuldades para
concretizar os pressupostos de existéncia cidada apresentados pela Reforma
Psiquiatrica brasileira.

Em alguns momentos foi possivel identificar na praxis certo conforto no
desenvolvendo de acgdes reduzidas ao prisma da humanizagéo, como se isso fosse
suficiente para abarcar a complexidade de uma terapéutica cidada. Mas a mudanca
proposta pela Reforma Psiquiatrica € estrutural e sugere ressignificar o lugar social

para as diferencas e o espaco contratual dos diferentes; e, nesse sentido, torna-se
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um projeto que beira a utopia, ja que exige imensas transformacdes. Uma tarefa
herculea e que implica transformar a psiquiatria, exigindo mexer nos pontos de
sustentacdo dessa ciéncia, ja que ndo € possivel mudar pela técnica uma estrutura
social e historica. Uma tarefa herculea e em alguma medida utopica.

Mas o que é a utopia? Santos (1997) nos lembra que a utopia nada mais é
do que aquilo que ainda n&o esta concretizado, alertando para o risco de —
pretendendo justificar o que seja utopia — nos acomodarmos ao realismo do que
existe e, assim, provocar riscos de, em determinado momento, termos de nos
confrontar e até mesmo nos conformarmos com justificativas ao que existe, por mais
injusto ou opressivo que a realidade nos possa parecer.

Assim, a pretensa utopia perseguida pela Reforma Psiquiatrica brasileira,
com sua mudanca paradigmatica em que coloca a doenca entre parénteses e
destaca o sujeito dela, também perpassa por uma revisdo do espaco social que
nossa sociedade dedica as diferencas e aos diferentes. A historia de Janira, dificil
de esquecer por retratar a miséria e rigueza humana e revelar as mdultiplas
dimensdes da exclusdo, € combustivel para caminharmos rumo a esse projeto
utopico chamado Reforma Psiquiatrica brasileira.

Chego ao final com a sensa¢do angustiante e incbmoda de incompletude,
provavelmente resultado da extensdo e complexidade do meu projeto. Ao mesmo
tempo, carrego uma enormidade de conhecimento que, espero, se transfigure em
debates académicos e acdes militantes.

A tematica da cidadania é nuclear e fundante desse novo modo de cuidado
psicossocial e deve ser tratada com profundidade e respeito, ndo apenas pelos
tedricos da area, mas, principalmente, pelos diferentes atores-protagonistas
envolvidos na construgcdo do novo paradigma de assisténcia. Considerando a
relevancia que a categoria cidadania tem para a constru¢cdo desse lugar social
inclusivo e amoroso para os diferentes, creio que esta deve ser uma reflexado
constante e atravessar o cotidiano de cuidados. E vamos ao trabalho, pois a

esperanca é equilibrista!



261

REFERENCIAS

ABRE, Associacao Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Esquizofrenia.
Disponivel em: <http://www.abrebrasil.org.br/web/>. Acesso em: 15 set. 2016.

AGENCIA CAMARA NOTICIAS. Disponivel em:
<http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/POLITICA/464841-FATOS-
MARCANTES-DA-HISTORIA-DO-BRASIL-NAS-DECADAS-DE-60-A-80.htm>.
Acesso em: 21 fev. 2015.

AGUIAR, W. M.; OZELLA, S. Nucleos de significacdo como instrumento para a
apreensédo da constituicdo dos sentidos. Psicologia Ciéncia e Profisséo,
Brasilia, DF, v. 26, n. 2, p. 222-245, jun. 2006.

ALFREDO, L. O dia em que estive la. In: TOLEDO, J. F. (Col6nia): uma tragédia
silenciosa; fotografias Luiz Alfredo. Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais, 2008. Disponivel em:
<http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914>. Acesso
em: 17 dez. 2016.

ALVES, D. S. Entrevista com Benedetto Saraceno. Ciénc. saude coletiva [on-ling],
v.16, n.12 [cited 2016-12-04], p.4695-4700, 2011.

AMSM. Estatuto Social da Associacdo Maringaense de Saude Mental. Maring4,
2007.

AMSM. Banner. 2009. Disponivel em:
<http://www.maringa.pr.gov.br/cisam/amsm.php>. Acesso em: 8 abr. 2016.

AMSM Blog da Associa¢do Maringaense de Saude Mental. 2016. Disponivel em:
<http://maringasaudemental.blogspot.com.br/>. Acesso em: 3 jan. 2017.

AMARANTE, P. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.11, n.3, p.491-494,
jul./set. 1995.

. O homem e a serpente. Outras historias para a loucura e a psiquiatria. Rio
de Janeiro: Fiocruz. 1996.

. Loucos pela vida: a trajetéria da Reforma Psiquiatrica no Brasil. 2. ed. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 1998.


http://www.abrebrasil.org.br/web/
http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/POLITICA/464841-FATOS-MARCANTES-DA-HISTORIA-DO-BRASIL-NAS-DECADAS-DE-60-A-80.htm
http://www2.camara.leg.br/camaranoticias/noticias/POLITICA/464841-FATOS-MARCANTES-DA-HISTORIA-DO-BRASIL-NAS-DECADAS-DE-60-A-80.htm
http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914
http://www.maringa.pr.gov.br/cisam/amsm.php
http://maringasaudemental.blogspot.com.br/

262

. Manicémio e loucura no final do século e do milénio. In: FERNANDES, M. I.
A.; SCARCELLI, I. R.; COSTA, E. S. (Orgs.). Fim de século: ainda manicomios?
Séo Paulo: IPUSP, 1999, p. 47-52.

. Saude mental e atencéo psicossocial. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2007. 120p.

. A (clinica) e a Reforma Psiquiatrica. In. AMARANTE, P. (Org.). Arquivos de
Saude Mental e atencao psicossocial. Rio de Janeiro: NAU Editora, 2003.

. (Org.). Psiquiatria Social e Reforma Psiquiatrica. 4. Reimpr. Rio de
Janeiro: Fiocruz, 2010.

AMARANTE, P.; TORRE, E. H. G. A constituicdo de novas praticas no campo da
atencao psicossocial: andlise de dois projetos pioneiros na reforma psiquiatrica no
Brasil. Saude em Debate, v. 25, n.58, p.26-34, 2001.

AMARANTE, P.; NOCAM, F. (Orgs.). Saude mental e arte: Praticas, saberes e
debates. S&o Paulo: Zagodoni, 2012.

AMARANTE, P.; DIAZ, F. S. Os movimentos sociais na reforma psiquiatrica. Cad.
Bras. Saude Mental, Rio de Janeiro, v. 4, n. 8, p. 83-95, jan./jun. 2012.

AMARANTE, P.; TORRE, E. H. G. A constituicdo de novas praticas no campo da
atencao psicossocial: andlise de dois projetos pioneiros na reforma psiquiatrica no
Brasil. Saude Debate 2001; 25:26-34.

; . Medicalizacédo e determinacéo social dos transtornos mentais: a
guestao da industria de medicamentos na producéo de saber e politicas. In:
NOGUEIRA, R. P. (Org.). Determinacdo Social da Salude e Reforma Sanitéria.
Rio de Janeiro: Cebes, 2010, 200p. p. 151-160.

ANDRADE, C. D. de. Poesia completa. 3. ed. Rio de Janeiro: Nova Aguilar, 2002.

ANDRADE, C. R. M.; CORDOVIL, F. C. de S. A cidade de Maringa, PR. O plano
inicial e as “requalificagdes urbanas”. Diez afios de cambios en el Mundo, en la
Geografia y en las Ciencias Sociales, 1999-2008. In: COLOQUIO INTERNACIONAL
DE GEOCRITICA, X., 2008. Actas... Universidad de Barcelona, 26-30 de mayo de
2008. Disponivel em: <http://www.ub.edu/geocrit/-xcol/55.htm>. Acesso em: 26 set.
2016.

ARBEX, D. Holocausto brasileiro. S&o Paulo: Geracéao Editorial. 2013.
AROUCA, A. S. A Reforma Sanitaria brasileira. Tema-Radis, n. 11, p. 2-4, 1988.

ASSIS, M. de. Obra Completa. Rio de Janeiro: Nova Aguilar, 1994.


http://www.ub.edu/geocrit/-xcol/55.htm

263

BENEVIDES, R.; PASSOS, E. Humanizacao na saude: um novo modismo?
Interface Comunic Saude Educ., v.9, n.17, p. 389-94, mar./ago. 2005.

BRASIL. 82 Conferéncia Nacional de Saude. 1986. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/publicacoes/8 conferencia nacional saude relatorio
final.pdf>. Acesso em: 12 jul. 2015.

BRASIL. Constituicao (1988). Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia, DF: Senado Federal: Centro Grafico, 1988. 292 p.

BRASIL. Ministério da Saude. O Consorcio e a Gestao Municipal em Saude. Brasilia
1997. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd05 14.pdf>.
Acesso em: 26 set. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Legislacdo em Saude Mental 1990 — 2004. 5.ed.ampl.
Série E. Legislacdo de Saude, 2004a, 340p. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.qov.br/bvs/publicacoes/legislacao mental.pdf> Acesso em: 18
dez. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas. Saude mental no SUS: os centros de atencao
psicossocial / Ministério da Salde, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de
Acdes Programéticas Estratégicas. — Brasilia: Ministério da Saude, 2004b. 86p.
Disponivel em: <http://www.ccs.saude.gov.br/saude _mental/pdf/sm_sus.pdf>.
Acesso em: 10 dez. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude Reforma psiquiatrica e politica de saude mental no
Brasil. Brasilia, 2005a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Relatoriol5 anos_Caracas.pdf>.
Acesso em: 17 jul. 2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. DAPE. Coordenacéao
Geral de Saude Mental. Reforma psiquiatrica e politica de saide mental no Brasil.
Documento apresentado a Conferéncia Regional de Reforma dos Servigos de Saude
Mental : 15 anos depois de Caracas. OPAS. Brasilia, 2005b.

BRASIL. Ministério da Saude. O oficio da supervisdo e sua importancia para a rede
de saude mental do SUS. 2007. 2p. Disponivel em:
<http://www.ccs.saude.gov.br/saude mental/pdf/oficiodasupervisao.pdf>. Acesso
em: 15 mar. 2015

BRASIL. Decreto N° 6.949, de 25 de agosto de 2009. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2007-2010/2009/decreto/d6949.htm>.
Acesso em: 18 abr. 2014.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd05_14.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/legislacao_mental.pdf
http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/sm_sus.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/Relatorio15_anos_Caracas.pdf
http://www.ccs.saude.gov.br/saude_mental/pdf/oficiodasupervisao.pdf
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/DEC%206.949-2009?OpenDocument
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-2010/2009/decreto/d6949.htm

264

BRASIL. Ministério da Saude Secretaria de Atencédo a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacg&o. Acolhimento nas praticas de producao de saude.
2. ed., 5. reimp. Brasilia, 2010, 44p.

BRASIL. Saude Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma Psiquiatrica.
Relatorio de Gestédo 2007-2010. Ministério da Saude: Brasilia. 2011a, 106 p.
Disponivel em:

<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude _mental fronteiras_reforma_psiqu
iatrica.pdf>. Acesso em: 23 abr. 2016.

BRASIL. Avaliacdo dos Hospitais Psiquiatricos no Ambito do Sistema Unico de
Saude Ac¢do Nacional - PT GM/MS n° 2.398/2011, 2011b. Disponivel em:
<http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-
mental/avaliacao-dos-hospitais-psiquiatricos-no-ambito-do-SUS-ministerio-da-saude-
nov.2011>. Acesso em: 30 out. 2016.

BRASIL. Saude Mental em dados 8 Ministério da Saude 2003-2010 - Governo Lula.
Ano VI, n° 8, 2011c Disponivel em:
<https://deivissonlopes.files.wordpress.com/2013/04/sac3bade-mental-em-dados-
8.pdf Acesso 25 set 2015>. Acesso em: 31 out. 2016.

BRASIL. Portaria N° 3.088, 2011d. Disponivel em
<http://bvsms.saude.qgov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088 23 12 2011 rep.html.
Acesso em: 18 out. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Conselhos de Salde. Histéria das Conferéncias de
Saude. 2011e. Disponivel em: <http://conselho.saude.qgov.br/14cns/historias.html>.
Acesso em: 21 abr. 2014.

BRASIL. Portaria N° 132, de 26 de janeiro de 2012, 2012a. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0132 26 _01 2012.html >.

Acesso em: 19 jan. 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude Mental em Dados, 2011. Ano VII, n° 11, 2012b.
Disponivel em: <http://psiquiatriabh.com.br/wp/wp-content/uploads/2015/01/Dados-
da-rede-assistencial-brasileira-2012-Ministerio-da-Saude.pdf>. Acesso em: 29 jan.
2015.

BRASIL. Ministério da Saude. RASS Registro de A¢des Ambulatoriais de Saude.
Manual de Operacéo do Sistema. Versado 1.0. Brasilia, Distrito Federal , 2012c. 22p.
Disponivel em:

<http://189.28.128.100/dab/docs/geral/manual_operacional_ras v.1.pdf>. Acesso
em: 02 out. 2016.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social — MDS. 2015a. Disponivel em:
<http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc/beneficio-de-
prestacao-continuada-bpc>. Acesso em: 06 jan. 2016.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_mental_fronteiras_reforma_psiquiatrica.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/saude_mental_fronteiras_reforma_psiquiatrica.pdf
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-mental/avaliacao-dos-hospitais-psiquiatricos-no-ambito-do-SUS-ministerio-da-saude-nov.2011
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-mental/avaliacao-dos-hospitais-psiquiatricos-no-ambito-do-SUS-ministerio-da-saude-nov.2011
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-mental/avaliacao-dos-hospitais-psiquiatricos-no-ambito-do-SUS-ministerio-da-saude-nov.2011
https://deivissonlopes.files.wordpress.com/2013/04/sac3bade-mental-em-dados-8.pdf%20Acesso%2025%20set%202015
https://deivissonlopes.files.wordpress.com/2013/04/sac3bade-mental-em-dados-8.pdf%20Acesso%2025%20set%202015
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23_12_2011_rep.html
http://conselho.saude.gov.br/14cns/historias.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0132_26_01_2012.html
http://psiquiatriabh.com.br/wp/wp-content/uploads/2015/01/Dados-da-rede-assistencial-brasileira-2012-Ministerio-da-Saude.pdf
http://psiquiatriabh.com.br/wp/wp-content/uploads/2015/01/Dados-da-rede-assistencial-brasileira-2012-Ministerio-da-Saude.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/geral/manual_operacional_ras_v.1.pdf
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc/beneficio-de-prestacao-continuada-bpc
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc/beneficio-de-prestacao-continuada-bpc

265

BRASIL. Ministério da Saude. Saude Mental em Dados 12. Secretaria de Atencao a
Saude Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas Coordenacgédo Geral de
Saude Mental, Alcool e Outras Drogas. Ano 10, n® 12, 2015b. 48p. Disponivel em:
<http://www.mhinnovation.net/sites/default/files/downloads/innovation/reports/Report
12-edicao-do-Saude-Mental-em-Dados.pdf>. Acesso em: 29 jan. 2016.

BRASIL. Ministério da Saude. Caderno Humaniza SUS Volume 5 Saude Mental.
Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de A¢des Programaticas
Estratégicas. Saude Mental / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Acdes Programaticas Estratégicas. — Brasilia: Ministério da Saude,
2015c.

BETTO, Frei [Carlos Alberto Libanio Christo]. Marti y la Revolucion cubana, 2013.
America Latina en Movimiento online. Agencia Latinoamericana de Informacion
Disponivel em: <http://www.alainet.org/active/61285> Acesso em: 24 jul. 2016.

BIRMAN, J. A Identidade do Psiquiatra. Saude em Debate, n. 13, p. 63-74, 1981.

BIRMAN, J. A cidadania tresloucada: notas introdutérias sobre a cidadania dos
doentes mentais. In: BEZERRA JR., B.; AMARANTE, P. Psiquiatria sem hospicio:
contribuicdes ao estudo da reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Relume Dumara, p.
71-90, 1992.

BIRMAN, J. A psicopatologia na pos-modernidade As algquimias no mal-estar da
atualidade. Conferéncia realizada em Paris, na instituicdo La Psychanalyse Actuelle,
em 5 de fevereiro de 1998. p. 35-49. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/ripf/v2n1/1415-4714-rlpf-2-1-0035.pdf>. Acesso em: 9 out.
2016.

BIRMAN, J.; COSTA, F. Organizacgao de instituicbes para uma psiquiatria
comunitaria. In;. AMARANTE, P. (Org.) Psiquiatria social e Reforma psiquiatrica.
Rio de Janeiro: Fiocruz, 1994. p. 41-72.

BEDRIKOW, R.; CAMPOS, G. W. S. Histoéria da clinica e a atencao basica: o
desafio da ampliacdo. 2. ed. Sao Paulo: Hucitec, 2015.

BENEVIDES, C. do V. Um Estado de bem-estar social no Brasil? 2011.
Dissertacao (Mestrado em Economia) — Universidade Federal Fluminense, 2011.
Disponivel em:

<http://www.proac.uff.br/cede/sites/default/files/lEBES no Brasil 2 dissertacao be
nevides.pdf>. Acesso em: 28 nov. 2016.

BEZERRA JR., B. Cidadania e loucura: um paradoxo? In: BEZERRA JR., B;;
AMARANTE, P. (Orgs.). Psiquiatria sem hospicio: Contribui¢cbes ao estudo da
reforma psiquiatrica. Rio de Janeiro: Relume Dumara, p. 113-126, 1992.


http://www.mhinnovation.net/sites/default/files/downloads/innovation/reports/Report_12-edicao-do-Saude-Mental-em-Dados.pdf
http://www.mhinnovation.net/sites/default/files/downloads/innovation/reports/Report_12-edicao-do-Saude-Mental-em-Dados.pdf
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/BIRMAN,%20Joel/1010
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/Psiquiatria%20sem%20hosp%C3%ADcio:%20contribui%C3%A7%C3%B5es%20ao%20estudo%20da%20reforma%20psiqui%C3%A1trica/1030
https://www.nescon.medicina.ufmg.br/biblioteca/pesquisa/simples/Psiquiatria%20sem%20hosp%C3%ADcio:%20contribui%C3%A7%C3%B5es%20ao%20estudo%20da%20reforma%20psiqui%C3%A1trica/1030
http://www.scielo.br/pdf/rlpf/v2n1/1415-4714-rlpf-2-1-0035.pdf
http://www.proac.uff.br/cede/sites/default/files/EBES_no_Brasil__2_dissertacao_benevides.pdf
http://www.proac.uff.br/cede/sites/default/files/EBES_no_Brasil__2_dissertacao_benevides.pdf

266

. Desafios da Reforma Psiquiatrica no Brasil. PHYSIS: Rev. Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v.17, n. 2, p. 243-250, 2007.

BRISCHILIARI, A.; BESSA, J. B.; WAIDMAN, M. A. P.; aMARCON, S.S. Concepcao
de familiares de pessoas com transtorno mental sobre os grupos de autoajuda. Rev.
Gaucha Enferm. [online]. v.35, n.3 [cited 2017-01-14], p.29-35, 2014.

BRITTEN, N. Entrevistas qualitativas na pesquisa em atencdo a saude. In: POPE,
C.; MAYS, N. Pesquisa Qualitativa na Atencéo a Saude. 2. ed. Porto Alegre:
Artmed, 2005.

BOARINI, M. L. A loucura no leito de Procusto. Maringa: Dental Press, 2006.

BOBBIO, N. A Era dos Direitos. Traducao de Carlos Nelson Coutinho;
apresentacao de Celso Lafer. Rio de Janeiro: Elsevier, 2004.

BOURGUIGNON, J. A. Concepcéao de rede intersetorial. Textos de reflexdo. NUPES
- Nucleo de Pesquisa em Desigualdade e Exclusdo no Espaco Social. Universidade
Estadual de Ponta Grossa. 2001. Disponivel em:
<http://www.uepg.br/nupes/intersetor.htm>. Acesso em: 18 mar. 2016.

BUENO, A. C. Canto dos malditos. Rio de Janeiro: Rocco, 2001.

BURALI, M. A. M. O trabalhador de saude mental: complexidades e paradoxos no
cotidiano de trabalho em um CAPS. Tese (Doutorado em Psicologia Social) —
Pontificia Universidade Catélica - PUC-SP, Sao Paulo, SP, 2014.

CDPD. Convencao dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia, 2007.

CARVALHO, J. M. de. Cidadania no Brasil: o longo caminho. 16. ed. Rio de
Janeiro: Civilizag&o Brasileira, 2013.

CARVALHO, A. M. P. de. Pensamento de Boaventura de Sousa Santos em Foco: a
reinvencdo da emancipacdo em tempos contemporaneos. Seminario “Didlogos
Juridicos — Pds-Graduagao em Direito”, Universidade Federal do Ceara — UFC, 18
de Agosto de 2009. Local: Faculdade de Direito. Disponivel em:
<http://www.boaventuradesousasantos.pt/media/PENSAMENTO%20DE%20BOAVE
NTURA%20DE%20SOUSA%20SANTOS%20EM%20FOCO1.pdf>. Acesso em: 01
dez. 2016.

CARVALHO, J. M. de. Cidadania no Brasil. O longo caminho. 16. ed. 1.ed. Rio de
Janeiro: Civilizacao Brasileira, 2013.

CASTEL, R. A Ordem psiquiatria: a idade de ouro do alienismo. 2. ed. Traducéo de
Maria Thereza da Costa Albuquerque. Rio de Janeiro: Edi¢cdes Graal, 1978.


http://www.uepg.br/nupes/intersetor.htm
http://www.boaventuradesousasantos.pt/media/PENSAMENTO%20DE%20BOAVENTURA%20DE%20SOUSA%20SANTOS%20EM%20FOCO1.pdf
http://www.boaventuradesousasantos.pt/media/PENSAMENTO%20DE%20BOAVENTURA%20DE%20SOUSA%20SANTOS%20EM%20FOCO1.pdf

267

CAVALCANTE, F. G. Pessoas muito especiais: a construcao social do portador de
deficiéncia e a reinvencao da familia. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2003.

CAMPOS, G. W. de S. In: CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE: O QUE
COMEMORAR E O QUE CRITICAR?, XV., Trab. educ. saude [online]. 2016, v.14,
n.1. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-
77462016000100005&Ing=pt&nrm=iso&ting=pt>. Acesso em: 02 dez. 2016.

CAPONI, S. O DSM-V como dispositivo de seguranca. Physis [online], v.24, n.3,
p.741-763, 2014,

CARTA de Direitos e Deveres dos Usuarios da Luta Antimanicomial. 1993. In:
ENCONTRO NACIONAL DAS ENTIDADES DE USUARIOS E FAMILIARES DA
LUTA ANTIMANICOMIAL. Disponivel em:
<www.abrasme.org.br/arquivo/download?I|D ARQUIVO=3721>. Acesso em: 22 abir.
2016.

CARTA aberta do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial, 2014. Disponivel
em: <http://www.crprj.org.br/antigo/noticias/2014/072514.htm|>. Acesso em: 23 dez.
2016.

CECCIM, R. B.; FEUERWERKER, L. C. M. Mudancas na graduacéo das profissdes
de saude sob o eixo da integralidade. Cadernos de Saude Publica, v. 20, n. 5, set-
out, 2004.

CISAM, Centro Integrado de Saude Mental. Prefeitura Municipal de Maringa. 2016.
Disponivel em: <http://www.maringa.pr.gov.br/cisam/>. Acesso em: 10 abr. 2016.

CONASS - Conselho Nacional de Secretérios de Saude. As Conferéncias Nacionais
de Saude: Evolucéo e perspectivas./ Conselho Nacional de Secretérios de Saude.
Brasilia: CONASS, 2009. 100 p. (CONASS Documenta; 18).

CONEGLIAN, L. G. Além da remissdo dos sintomas? Reforma Psiquiatrica e
CAPS naregido dos Campos Gerais — PR. Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias
Sociais Aplicadas) — Universidade Estadual de Ponta Grossa, Ponta Grossa, 2011.

. Reforma Psiquiatrica e cidadania: consideracdes a partir de um CAPS de
uma cidade do sul do Brasil. In: CONGRESSO INTERNACIONAL DE SAUDE
MENTAL, Il., 2013. Anais... v.2, n.1, 2013. Unicentro. Irati. Brasil. Disponivel em:
<http://anais.unicentro.br/cis/pdf/iiv2n1/108.pdf>. Acesso em: 02 jan. 2017.

COSEMS Parana. Revista Parana. Experiéncias exitosas Revista do Conselho de
Secretéarios Municipais de Saude do Parand — COSEMS/PR. Experiéncias
Municipais Exitosas do Parana. 2011. Disponivel em:


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-77462016000100005&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1981-77462016000100005&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
http://www.abrasme.org.br/arquivo/download?ID_ARQUIVO=3721
http://www.crprj.org.br/antigo/noticias/2014/072514.html
http://www.maringa.pr.gov.br/cisam/
http://anais.unicentro.br/cis/pdf/iiv2n1/108.pdf

268

<http://www.cosemspr.org.br/index.php/biblioteca/category/20-revistas#.>. Acesso
em: 03 jan. 2017.

CORREIA, L. C,; LIMA, I. M. S. O.; ALVES, V. S. Direitos das pessoas com
transtorno mental autoras de delitos. Cad. Saude Publica [on-line]. 2007, v.23, n.9
[cited 2016-12-09], p.1995-2002.

COSTA, B. da et al. Assisténcia de enfermagem domiciliar a familia e portadores de
transtorno mental: relato de experiéncia. Cogitare Enferm., v.15, n.2, p.354-8,
abr./jun. 2010.

COSTA-ROSA, A. O Modo Psicossocial: um paradigma das praticas substitutivas ao
Modo Asilar. In: AMARANTE, P. (Org.). Ensaios-subjetividade, salide mental e
sociedade. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2000. p. 141-168.

COSTA-ROSA, A. da. Atencao psicossocial além da Reforma Psiquiatrica:
contribuicdo a uma Clinica Critica dos Processos de Subjetivacdo na Saude
Coletiva. Sao Paulo: UNESP, 2013.

COSTA-ROSA, A,; LUZIO, C. A.; YASUI, S. As Conferéncias Nacionais de Saude
Mental e as premissas do Modo Psicossocial. Saude em Debate, v.25, n58, p.12-25,
2001.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 1, | CNSM, Brasilia, 1987. |
Conferéncia Nacional de Saude Mental: relatério final/ 8. Conferéncia Nacional de
Saude. — Brasilia: Centro de Documentacao do Ministério da Saude, 1988, 43 p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 2, Il CNSM , Brasilia, 1992.
Relatorio final da Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, Secretaria de
Assisténcia a Saude, Departamento de Assisténcia e Prom. de Saude Mental, 1994.
64p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL 3, Il CNSM, 11 a 15 de
dezembro de 2001. Brasilia: Relatorio final da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, Conselho Nacional de saude/Ministério da Saude, 2002, 213 p.

CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL — INTERSETORIAL 4, IV CNSM.
27 de junho a 1 de julho de 2010. Brasilia: Relatério final da IV Conferéncia Nacional
de Saude Mental - Intersetorial, Conselho Nacional de saude/Ministério da Saude,
2010, 210 p.


http://www.cosemspr.org.br/index.php/biblioteca/category/20-revistas

269

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2012. Jornal do Conselho Federal de
Psicologia. ANO XXIII N 105 — Dez 2012.

CFP/OAB. CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA; ORDEM DOS ADVOGADOS
DO BRASIL, Inspec¢éo Nacional de Unidades Psiquiatricas em Prol dos Direitos
Humanos - uma amostra das unidades psiquiatricas brasileiras. 2004. Disponivel
em: <http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-
mental/Relatorio _Inspecao Unidades Psiquiatricas.pdf>. Acesso em: mar. 2015.

CRPRS. CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA RIO GRANDE DO SUL et al.,
Relato da participagdo no X Encontro Nacional do Movimento da Luta
Antimanicomial e o Xl Encontro Nacional de Usuarios e Familiares do Movimento da
Luta Antimanicomial. 2014. Disponivel em:

<http://www.crprs.org.br/download/relato ENMLA.pdf>. Acesso em: 01 jun. 2016.

CORBISIER, C. A reforma psiquiatrica: avancos e limites de uma... Ensaios:
subjetividade, saude mental, sociedade [online]. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2000.

DANTAS, A. K. F. Dignidade da pessoa humana e extrema pobreza: elementos para
um debate acerca da democracia brasileira. Revista UNI Imperatriz, ano 2, n.2,
p.95-107, jan./jul. 2012.

DAMAS, F. B. Comunidades terapéuticas no Brasil: expansao, institucionalizacéo e
relevancia social. Rev. Saude Publ., Santa Cat., Florianépolis, v. 6, n. 1, p. 50-65,
jan./mar. 2013.

DECLARACAO de Caracas, 1990. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao caracas.pdf>. Acesso em:
18 out. 2015.

DEEGAN, P. E. Recuperacdo como uma viagem do coracao. Alianca para a
Saude Mental de Massachusetts/Departamento de Saude Mental de Massachusets.
Conferéncia do Comité de Curriculum e Treinamento da Prefeitura de Massachusets,
em 10 de maio de 1995.

DELGADO, P. G. As raz0es da tutela: psiquiatria, justica e cidadania do louco no
Brasil. Rio de Janeiro: Te-Cora, 1992.

DEVERA, D.; COSTA-ROSA, A. Marcos histéricos da Reforma Psiquiatrica
brasileira: Transformacdes na legislacéo, na ideologia e na praxis. Revista de
Psicologia da UNESP, v.6, n.1, p.60-79, 2007.


http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-mental/Relatorio_Inspecao_Unidades_Psiquiatricas.pdf
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/publicacoes/saude-mental/Relatorio_Inspecao_Unidades_Psiquiatricas.pdf
http://www.crprs.org.br/download/relato_ENMLA.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf

270

DIAZ, F. S. Os Movimentos sociais ha Reforma Psiquiatrica: O “novo” na histéria da
Psiquiatria do Brasil. 2008. Tese (Doutorado em Histéria das Ciéncias e da Saude_
- FIOCRUZ, Rio de Janeiro, 2008.

DUARTE, R. Entrevistas em pesquisas qualitativas. Educ. rev. [on-line], n.24
[cited 2017-01-15], p.213-225, 2004.

DUARTE, T. Recovery da doenca mental: Uma visdo para os sistemas e servicos de
saude mental. Analise Psicolégica, v.1, nXXV, p. 127-133, 2007.

DUDH. Declaragdo Universal dos Direitos do Homem (1948). Disponivel em:
<http://www.ohchr.org/EN/JUDHR/Documents/UDHR Translations/por.pdf>. Acesso
em: 14 jul. 2015.

ECKS, S. Pharmaceutical Citizenship: Antidepressant Marketing and the Promise of
Demarginalization in India. Anthropology & Medicine, v. 12, Iss. 3, 2005.

ENGELS, F. La dialectique de la nature. Paris: Ed. Sociales, 1952.

FRANCISCO, R. H. de B. Dialogo intercultural dos Direitos Humanos. 2003.
Monografia (Bacharelado em Direito) — Pontificia Universidade Catdlica do Rio de
Janeiro, 2003. Disponivel em:
<http://www.dhdi.free.fr/recherches/droithomme/memoires/Rachelmemoir.htm# _ftn2>
. Acesso em: 3 jan. 2017.

FIGUEIRO, R. de A.; DIMENSTEIN, M. O cotidiano de usuérios de CAPS:
empoderamento ou captura? Fractal: Revista de Psicologia, v. 22, n. 2, p. 431-
446, mai./ago. 2010. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51984-02922010000800015.

FOUCAULT, M. Histéria da loucura na Idade Classica. Sdo Paulo: Perspectiva,
1978.

FONTE, E. M. M. da. Da institucionalizacdo da loucura a reforma psiquiatrica: as
sete vidas da agenda publica em saude mental no Brasil. 2012. Revista Estudos de
Sociologia, UFPE, v.1, n. 18, 2012.

FOSSI, L. B.; GUARESCHI, N. M. de F. O modelo de tratamento das comunidades
terapéuticas: praticas confessionais na conformacéo dos sujeitos. Estud. pesqui.
psicol. [on-linge], v.15, n.1 [citado 2016-10-12], p. 94-115, 2015.

FRANCISCO, R. H. de B. Dialogo intercultural dos Direitos Humanos. Monografia
(Bacharelado em Direito) — Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2003.


http://www.ohchr.org/EN/UDHR/Documents/UDHR_Translations/por.pdf
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13648470500291360
http://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/13648470500291360
http://www.tandfonline.com/toc/canm20/12/3
http://www.dhdi.free.fr/recherches/droithomme/memoires/Rachelmemoir.htm#_ftn2

271

FRAYZE-PEREIRA, J. O que é loucura. Colecdo Primeiros Passos, 6.ed. Sao
Paulo: Brasiliense, 1986.

GABBAY, R. Cidadania e Loucura: Um paradoxo? Polémica, v.9, n. 3, p. 43 -55,
jul./set. 2010.

GADAMER, H. Verdade e método. Petropolis: Vozes, 1999.

GARCIA, M. R. V. A mortalidade nos manicomios da regiao de Sorocaba e a
possibilidade da investigacéo de violacdes de direitos humanos no campo da saude
mental por meio do acesso aos bancos de dados publicos. Rev. psicol. polit. [on-
line], v.12, n.23, 2012.

GOFFMAN, E. Estigma: notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada. 4.
ed. 9. Reimp. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, , 2012.

GOHN, M. da G. Movimentos sociais na contemporaneidade. Revista Brasileira de
Educacéo, v. 16, n. 47, p. 333 -361, mai-ago. 2011..

GRADELLA JUNIOR, O. Hospital Psiquiatrico: (Re)afirmacéo da excluséo.
Psicologia & Sociedade, v.14, n.1, p.87-102, jan./jun. 2002.

GONGALVES, J. T. S. Alfabetiza Brasil: manual do educador. Curitiba: Modulo
Editora, 2009.

GUIMARAES, A. N. et al. O tratamento ao portador de transtorno mental: um dialogo
com a legislacao federal brasileira (1935-2001). Texto contexto - enferm. [on-line],
v.19, n.2 [cited 2014-05-02], p. 274-282, 2010.

HABERMAS, J. Dialética e hermenéutica. Porto Alegre: LPM, 1987.

HEGEL, G.H.F. A Fenomenologia do Espirito. Hegel. Os Pensadores. Séo Paulo:
Abril, 1980.

HOUAISS, A.; VILLAR, M. de S.; FRANCO, F. M. de M. Minidicionario Houaiss da
lingua portuguesa. Rio de Janeiro: Objetiva, 2003. 572 p.

IPARDES. Instituto Paranaense de Desenvolvimento econdmico e Social, Caderno
Estatistico Municipio De Maringa. Disponivel em:
<http://www.ipardes.gov.br/cadernos/MontaCadPdf1l.php?Municipio=87000>. Acesso
em: 23 set. 2016.



http://www.ipardes.gov.br/cadernos/MontaCadPdf1.php?Municipio=87000

272

JARA, M. Vivimos la mayor camparfa de marketing de la historia para medicar a
la infancia. Blog de La Escuela Lacaniana de Psiconandlisis. 2015. Espana.
Disponivel em: <http://blog.elp.org.es/all/cat19/vivimos-la-mayor-campana-de-
marketing-de-la-historia-para-medicar-a-la-infancia-miguel-jara/>. Acesso em: 22 set.
2016.

JORGE-MONTEIRO, F.; MATIAS, J. Atitudes face ao recovery na doenca mental em
utilizadores e profissionais de uma organizagcdo comunitéria: Uma ajuda na
planificacéo de intervencdes efectivas? Analise Psicoldgica,, v.1, nXXV, p. 111-
125, 2007.

KANT, I. Critica a razdo pura. Kant. Os Pensadores. S&o Paulo: Abril, 1980.

KANTORSKI, L. P.; MIELKE, F. B.; TEIXEIRA JUNIOR, S. O trabalho do enfermeiro
nos centros de atencao psicossocial. Trab. Educ. Saude [on-line], v.6, n.1
[cited 2017-02-25], p.87-106, 2008.

KINOSHITA, R. T. Contratualidade e reabilitagdo psicossocial. In: PITTA, A. M. F.
(Org.). Reabilitacdo psicossocial no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec, p. 55-9, 1996.

KINOSHITA, R. T. Saude mental e a antipsiquiatria em Santos: vinte anos depois.
Cad. Bras. Saude Mental, v. 1, n. 1, jan-abr. 2009. Disponivel em:
<http://stat.intraducoes.incubadora.ufsc.br/index.php/cbsm/article/viewFile/1017/1144
>, Acesso em: 29 mai. 2016.

KIPPER, D. J. Breve histéria da ética em pesquisa. Revista da AMRIGS, Porto
Alegre, v.54, n.2, p. 224-228, abr./jun. 2010.

LANCETTI, A. Loucura Metddica. Revista Saude & Loucura, S&o Paulo, n.2, p.139-
147, 1990.

. Notas sobre clinica e politica. Revista Latinoamericana de
Psicopatologia Fundamental Ano VII, n.3, 2004. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/rlpf/v7n3/1415-4714-rIpf-7-3-0067.pdf>. Acesso em: 18 abr.
2016.

. Clinica peripatética. Sao Paulo: Hucitec, 2006. 127 p.


http://blog.elp.org.es/all/cat19/vivimos-la-mayor-campana-de-marketing-de-la-historia-para-medicar-a-la-infancia-miguel-jara/
http://blog.elp.org.es/all/cat19/vivimos-la-mayor-campana-de-marketing-de-la-historia-para-medicar-a-la-infancia-miguel-jara/
http://stat.intraducoes.incubadora.ufsc.br/index.php/cbsm/article/viewFile/1017/1144
http://stat.intraducoes.incubadora.ufsc.br/index.php/cbsm/article/viewFile/1017/1144
http://www.scielo.br/pdf/rlpf/v7n3/1415-4714-rlpf-7-3-0067.pdf

273

LAPS. Memodria da Reforma Psiquiatrica no Brasil. (Congresso de Bauru, Folder,
1987 Programacéao. In:. CONGRESSO NACIONAL DE TRABALHADORES EM
SAUDE MENTAL, Il., 1987. Bauru. Por uma sociedade sem manicomios. Sdo Paulo.
Bauru. Disponivel em:
<http://laps.ensp.fiocruz.br/index.php?option=com_k2&view=item&id=314:programac
ao-ii-congresso-nacional-de-trabalhadores-em-saude-mental-por-uma-sociedade-
sem-manicomios>. Acesso em:15 mai. 2016.

LAURENTI, R. Pesquisas na area de classificacdo de doencas. Saude e Sociedade,
v.3, n.2, p.112-126, 1994. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v3n2/06.pdf>. Acesso em: 14 dez. 2016.

LIBARDONI, M. Fundamentos tedricos e visdo estratégica da Advocacy. Revista
Estudos Feministas, v.8 n.2, 2000. Disponivel em:
<https://periodicos.ufsc.br/index.php/ref/article/view/11936/11202>. Acesso em: 16
nov. 2016.

LIMA, T.S.C.; MIOTO, R. C. T.; DAL PRA, K. R. A documentac&o no cotidiano da
intervencao dos assistentes sociais: algumas consideraces acerca do diario de
campo. Revista Virtual Textos & Contextos, v. 7, 2007.

LOUGON, M.; ANDRADE, M.S. O movimento dos usuérios e trabalhadores em
saude mental: uma perspectiva historica e internacional comparada. Jornal
Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, v.44, n.10, p.515-518, ECN-Editora
Cientifica Nacional Ltda, 1995.

LUCHMANN, L. H. H.: RODRIGUES, J. O movimento antimanicomial no Brasil.
Ciéncia & Saude Coletiva, v.12, n.2, p.399-407, 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/pdf/csc/vli2n2/alévl2n2>. Acesso em: 10 out. 2016.

LUZIO, C. A.; YASUI, S. Além das portarias: desafios da politica de saude
mental. Psicol. estud. [on-line], v.15, n.1 [cited 2016-10-23], p.17-26, 2010.

MAD IN BRASIL. Disponivel em: <http://madinbrasil.org/2016/10/mad-in-brasil-
editorial/>. Acesso em: 26 nov. 2016.

MALINOWSKI, B. Objeto, método e alcance desta pesquisa. Desvendando
mascaras sociais. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1975.

MARINGA. Manual do Centro de Atenc&o Psicossocial - Caps Il Canco.
Maringa/Pr. Secretaria Municipal de Saude, 2012.

MARINGA. Plano municipal de satde de Maringa — PR. 2014 / 2017. 2013.
Disponivel em: <http://www?2.maringa.pr.gov.br/sistema/arquivos/b65b3c5fcd38.pdf>.
Acesso em: 26 set. 2016.



http://laps.ensp.fiocruz.br/index.php?option=com_k2&view=item&id=314:programacao-ii-congresso-nacional-de-trabalhadores-em-saude-mental-por-uma-sociedade-sem-manicomios
http://laps.ensp.fiocruz.br/index.php?option=com_k2&view=item&id=314:programacao-ii-congresso-nacional-de-trabalhadores-em-saude-mental-por-uma-sociedade-sem-manicomios
http://laps.ensp.fiocruz.br/index.php?option=com_k2&view=item&id=314:programacao-ii-congresso-nacional-de-trabalhadores-em-saude-mental-por-uma-sociedade-sem-manicomios
http://www.scielo.br/pdf/sausoc/v3n2/06.pdf
https://periodicos.ufsc.br/index.php/ref/article/view/11936/11202
http://www.scielo.br/pdf/csc/v12n2/a16v12n2
http://madinbrasil.org/2016/10/mad-in-brasil-editorial/
http://madinbrasil.org/2016/10/mad-in-brasil-editorial/
http://www2.maringa.pr.gov.br/sistema/arquivos/b65b3c5fcd38.pdf

274

MARINGA. Linha Guia de Atencéo a Satde Mental do Municipio de Maringa —
Parand. Secretaria Municipal de Saude. Maringa. Parana. 2015a.

MARINGA. Projeto de Implantac&o de CAPS llI. Prefeitura Municipal de Maringa.
Secretaria de Saude de Maringa. Elaborado por Angela Maria Nogueira e Robsmeire
Melo Zurita. 2015b,

MARINGA. Prefeitura Municipal de Maringa. Disponivel em:
<http://www2.maringa.pr.gov.br/site/index.php?sessao=000046d25b1x00&id=14>.
Acesso em: 21 set. 2016.

MARSHALL, T. H. Cidadania, Classe Social e Status. Rio de Janeiro: Zahar
Editores. Traducédo de Meton Porto Gadelha, 1967.

MCWADE, B.; MILTON, D.;BERESFORD, P. Mad studies and neurodiversity: a
dialogue. Disability & Society, v.30, n.2, p.305-309, 2015.

MEDEIROS, M. B. de M. Interdig&o civil: uma excluséo oficializada? Revista Virtual
Textos & Contextos, n. 5, nov. 2006. Disponivel em:
<http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/fass/article/viewFile/1021/801>.
Acesso em: 18 mar. 2016.

MESQUITA, J.F. de; NOVELLINO, M. S. F.; CAVALCANTI, M. T.. A Reforma
Psiquiéatrica no Brasil: um novo olhar sobre o paradigma da saude mental. In:
ENCONTRO NACIONAL DE ESTUDOS POPULACIONAIS, ABEP, 17., 2010.
Caxambu (MG) — Brasil, 2010. Disponivel em:
<http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2010/docs _pdf/eixo_4/abep2010 2526.p
df> Acesso em: 06 dez. 2016.

MILLANI, H. de F. B.; VALENTE, M. L. de C. O caminho da loucura e a
transformacao da assisténcia aos portadores de sofrimento mental. SMAD, Rev.
Eletrdnica Satde Mental Alcool Drog. (Ed. port.), Ribeirdo Preto, v. 4, n.

2, ago. 2008.

MINAYO, M. C. de S. O desafio do conhecimento. Pesquisa qualitativa em saude.
Séao Paulo: Editora Hucitec, 2006.

MNLA (Movimento Nacional de Luta Antimanicomial) P4gina virtual. Disponivel em:
<http://movimentonacionaldelutaantimanicomial.blogspot.com.br/>. Acesso em: 01
dez. 2016.

MOREIRA, M. R.; FERNANDES, F. M. B.; RIBEIRO, J. M.; FRANCO NETO, T. de
L. Uma revisao da producéo cientifica brasileira sobre o crack - contribui¢cdes para a
agenda politica. Ciénc. saude coletiva [on-line]. v.20, n.4 [cited 2016-12-11],
p.1047-1062, 2015.


http://www2.maringa.pr.gov.br/site/index.php?sessao=000046d25b1x00&id=14
http://revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/fass/article/viewFile/1021/801
http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2010/docs_pdf/eixo_4/abep2010_2526.pdf
http://www.abep.nepo.unicamp.br/encontro2010/docs_pdf/eixo_4/abep2010_2526.pdf
http://movimentonacionaldelutaantimanicomial.blogspot.com.br/

275

MUNOZ, N. M. Na polifonia de uma orquestra: uma pesquisa clinica com grupos
sobre a experiéncia alucinatéria [Internet]. In: COLOQUIO INTERNACIONAL
SOBRE O METODO CLINICO, 2009. Anais... Sdo Paulo: Associacdo Universitaria
de Pesquisa em Psicopatologia Fundamental, 2009. Disponivel em:
<http://www.fundamentalpsychopathology.org/uploads/files/coloquios/coloquio_meto
do_clinico/mesas_redondas/na_polifonia_de_uma_orquestra.pdf>. Acesso em: 21
nov. 2016.

MUNOZ, N. M; SERPA JR., O. D. de; LEAL, E. M.; DAHL, C. M.; OLIVEIRA, I. C. de.
Pesquisa clinica em satude mental: o ponto de vista dos usuarios sobre a experiéncia
de ouvir vozes. Estudos de Psicologia, v.16, n.1, p.83-89, jan.-abr.2011.

MUSSE, L. B. Novos sujeitos de direitos: as pessoas com transtorno mental na
visdo da bioética e do biodireito. Rio de Janeiro: Elsevier, 2008.

OMS. Relatério Mundial da Saude. Saude mental: nova concepcédo, nova
esperanca. 2002. Disponivel em:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42390/4/\WHR_2001_por.pdf Acesso em: 22
mar. 2015.

ORNELLAS, C. P. O paciente excluido: histéria e critica das praticas médicas de
confinamento. Rio de Janeiro: Revan, 1997.

OLIVEIRA, A. G.B. de; ALESSI, N. P. Cidadania: instrumento e finalidade do
processo de trabalho na reforma psiquiatrica. Ciénc. saude coletiva [on-line], v.10,
n.1, p. 191-203, 2005.

OLIVEIRA, W. V. de. A fabricacdo da loucura: contracultura e antipsiquiatria. Hist.
Cienc. Saude - Manguinhos [on-line]. v.18, n.1 [cited 2016-10-12], p.141-154,
2011.

ONU. Organizacao das Nacdes Unidas. Declaracao Universal dos Direitos
Humanos. Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS). 1948. Disponivel em:
<http://unesdoc.unesco.org/images/0013/001394/139423por.pdf>. Acesso em: 23
abr. 2015.

ONU. Organizacao das Nac¢des Unidas. Declaracao de Caracas. 1990. Disponivel
em: <http://pfdc.par.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/legislacao/saude-
mental/declaracao caracas>. Acesso em: 28 mai. 2015.

ONOCKO CAMPOS, R. T.; PASSOS, E.; PALOMBINI, A. et al. Gestao Autbnoma
da Medicacao — Guia de Apoio a Moderadores. DSC/FCM/UNICAMP; AFLORE;
DP/UFF; DPP/UFRGS, 2014. Disponivel em:
<http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-saudemental-
interfaces>. Acesso em: 23 mai. 2015.



http://www.fundamentalpsychopathology.org/uploads/files/coloquios/coloquio_metodo_clinico/mesas_redondas/na_polifonia_de_uma_orquestra.pdf
http://www.fundamentalpsychopathology.org/uploads/files/coloquios/coloquio_metodo_clinico/mesas_redondas/na_polifonia_de_uma_orquestra.pdf
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/42390/4/WHR_2001_por.pdf
http://unesdoc.unesco.org/images/0013/001394/139423por.pdf
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/legislacao/saude-mental/declaracao_caracas
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/atuacao-e-conteudos-de-apoio/legislacao/saude-mental/declaracao_caracas
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-saudemental-interfaces
http://www.fcm.unicamp.br/fcm/laboratorio-saude-coletiva-e-saudemental-interfaces

276

ONOCKO-CAMPOS, R.T. et al. Diario de Bordo para trabalhadores e gestores
em percursos de desinstitucionalizacdo. DSC/FCM/Unicamp. 2017. Disponivel
em: <http://www.fcm.unicamp.br/fcm/sites/default/files/images/243ocurvas.pdf>.
Acesso em: 18 fev. 2015.

ORIGEM da palavra. 2016. Disponivel em:
<http://origemdapalavra.com.br/site/perguntal/reabilitacao/>. Acesso em: 27 nov.
2016.

ONOCKO-CAMPOS, R. T.; FURTADO, J. P. Entre a saude coletiva e a saude
mental: um instrumental metodologico para avaliacdo da rede de Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) do Sistema Unico de Saude. Cad. Satde Publica [on-
line]. v.22, n.5, p. 1053-1062, 2006.

ONOCKO-CAMPOS, R. Clinica: a palavra negada — sobre as praticas clinicas nos
servicos substitutivos de Saude Mental. Saude em Debate, Rio de Janeiro, v. 25, n.
58, p. 98-111, mai./ago. 2001.

PAIM, J. S. Reforma Sanitaria brasileira: compreenséo para a avaliacéo e critica.
Tese (Doutorado em Saude Coletiva) — Instituto de Saude Coletiva da Universidade
Federal da Bahia, Salvador, 2007.

PARANA. Apsus Salde Mental, Caderno 8, 2014.

PARANA. Secretaria de Estado da Satde. 2016. Disponivel em:
<http://www.saude.pr.gov.br/>. Acesso em: 11 out. 2016.

PASSOS, I. C. F. A. A questédo da cidadania do louco. In: Psicologia Social e
Direitos Humanos. Belo Horizonte: ABRAPSO/ ed. Campo Social, 2003, p. 159-
170.

PASSOS, E. H.; SOUZA, T. P. Reducéo de danos e saude publica: construcdes
alternativas a politica global de "guerra as drogas". Psicol. Soc., Florianépolis, v.
23,n.1, p. 154-162, Apr. 2011.

PASSOS, I. F. Duas versdes historicas para a psicoterapia institucional. Cadernos
Brasileiros de Saude Mental, Florianopolis, v.4, n.9, p.21-32, 2012.

PAULIN, L. F.; TURATO, E. R. Antecedentes da Reforma Psiquiatrica no Brasil: as
contradi¢gbes dos anos 1970. Historia, Ciéncias, Saude-Manguinhos, v.11, n. 2, p.
241-58, mai./ago. 2004.

PELBART, P. P. Manicbmio mental — A outra face da clausura. Revista Saude &
Loucura, n. 2, 3. ed., p. 131-138, 1990.


http://www.fcm.unicamp.br/fcm/sites/default/files/images/243ocurvas.pdf
http://origemdapalavra.com.br/site/pergunta/reabilitacao/
http://www.saude.pr.gov.br/

277

PEREIRA, M. E. C. Pinel - a mania, o tratamento moral e os inicios da psiquiatria
contemporanea. Rev. Latirwam. Psicop. Fund. v.2, n.3, p.113-116, 2004.
Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/ripf/v7n3/1415-4714-rIpf-7-3-0113.pdf>.
Acesso em: 29 nov. 2016.

PFDH, 2015. Disponivel em: <http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/informativos/edicoes-
2015/marco/pfdc-propoe-acao-nacional-de-desinstitucionalizacao-psiquiatrica/>.
Acesso em: 17 nov. 2016.

PFDC GT Saude da Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao (PFDC) /
Ministério Publico Federal. Disponivel em: <http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/temas-de-
atuacao/saude-mental/atuacao-do-mpf/roteiro-atuacao-desinstitucionalizacao-
psiquiatrica-2015>. Acesso em: 17 nov. 2016.

PIMENTEL, A. O método da analise documental: seu uso numa pesquisa
historiografica. Cad. Pesqui. [on-line],, n.114 [cited 2016-12-10], p.179-195, 2001.

PITTA, A. M. F. Reabilitagdo psicossocial no Brasil. 2. ed. S&o Paulo: Hucitec,
2001.

. Um balanco da Reforma Psiquiatrica brasileira: instituicdes, atores e
politicas. Ciénc. saude coletiva [on-line], v.16, n.12 [cited 2014-05-02], p. 4579-
4589, 2011.

PNUD. Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento. Disponivel em:
<http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html>. Acesso em: 30 out. 2016.

POLS, J. Analyzing Social Spaces: Relational Citizenship for Patients Leaving
Mental Health Care Institutions, Medical Anthropology, 2015. DOI:
10.1080/01459740.2015.1101101.

PROJETO FENIX. Disponivel em: <http://www.fenix.org.br/>. Acesso em: 18 dez.
2016.

PROJETO GIRASSOL. Blog Projeto Girassol, 2017a. Disponivel em:
<http://projetogirassolmaringa.blogspot.com.br/>. Acesso em: 03 jan. 2017.

PROJETO GIRASSOL. Projeto Girassol, 2017b. Disponivel em:
<http://projetogirassolmaringa.com.br/site/> Acesso em: 03 jan. 2017.

QUEIROZ, M. de S.; DELAMUTA, L.A. Saude mental e trabalho interdisciplinar: a
experiéncia do "Candido Ferreira" em Campinas. Ciénc. saude coletiva [on-line],
v.16, n.8, p.3603-3612, 2011.


http://www.scielo.br/pdf/rlpf/v7n3/1415-4714-rlpf-7-3-0113.pdf
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/informativos/edicoes-2015/marco/pfdc-propoe-acao-nacional-de-desinstitucionalizacao-psiquiatrica/
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/informativos/edicoes-2015/marco/pfdc-propoe-acao-nacional-de-desinstitucionalizacao-psiquiatrica/
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/temas-de-atuacao/saude-mental/atuacao-do-mpf/roteiro-atuacao-desinstitucionalizacao-psiquiatrica-2015
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/temas-de-atuacao/saude-mental/atuacao-do-mpf/roteiro-atuacao-desinstitucionalizacao-psiquiatrica-2015
http://pfdc.pgr.mpf.mp.br/temas-de-atuacao/saude-mental/atuacao-do-mpf/roteiro-atuacao-desinstitucionalizacao-psiquiatrica-2015
http://www.br.undp.org/content/brazil/pt/home/idh0.html
http://www.fenix.org.br/
http://projetogirassolmaringa.blogspot.com.br/
http://projetogirassolmaringa.com.br/site/

278

RESENDE, H. Politica de Saude Mental no Brasil: uma viséo historica. In: TUNDIS,
S. A.; COSTA, N. do R. (Orgs.). Cidadania e loucura: politicas de saude mental no
Brasil. Petropolis: Vozes; ABRASCO, 1987. p. 15-75.

ROTONDARO, T. Novos projetos de cidadania biologica: a (re)construcao racial dos
selves neuroquimicos. Soc. Estado [on-line], v.28, n.1, 2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010269922013000100009>
. Acesso em: 12 out. 2016.

ROSOLEN, R. Entre idas e vindas ou sobre as reinterna¢gdes psiquiatricas.
2016. Dissertacao (Mestrado em Psicologia) — Centro de Ciéncias Humanas, Letras
e Artes da Universidade Estadual de Maringa, Maringa, 2016.

ROTELLI, F. A instituicdo inventada. In: ROTELLI, F.; LEONARDIS, O.; MAURI, D.
(Org.). Desinstitucionaliza¢gao. S&o Paulo: Hucitec, 1990. p. 89-100.

. Superando o manicémio: o circuito psiquiatrico de Trieste. In: AMARANTE,
P. Psiquiatria social e reforma psiquiatrica. 4. reimp. Rio de Janeiro: FIOCRUZ,
2010.

RUIZ, V. S.; ATHAYDE, V.; NOGUEIRA FILHO, |.; ZAMBRONI-DE-SOUZA, P. C;
ATHAYDE, M. Francois Tosquelles, sua histéria no campo da Reforma Psiquiatrica /
Desinstitucionalizacéo e suas pistas para uma abordagem clinica do trabalho
centrada na atividade. Estudos e Pesquisas em Psicologia, UERJ, v. 13, n. 3,
2013. Disponivel em: <http://www.e-
publicacoes.uer].br/index.php/revispsi/article/view/8596/6488>. Acesso em: 12 out.
2016.

SA-SILVA, J. R.; ALMEIDA, C. D. de; GUINDAN, J. F. Pesquisa documental: pistas
tedricas e metodoldgicas. Revista Brasileira de Histéria & Ciéncias Sociais, Ano |,
n.1, jul. 2009. Disponivel em: www.rbhcs.com. Acesso em: 12 out. 2016.

SAES, D. A. M. de. Cidadania e Capitalismo (uma Abordagem Tedrica). Instituto
de Estudos Avancados da Universidade de Sao Paulo, Série Especial,

Coleg&o Documentos, n.8, abril 2000. Disponivel em:
<http://www.iea.usp.br/publicacoes/textos/saescidadania.pdf>. Acesso em: 5 ago.
2016.

SANTOS, B. de S. Por uma concepg¢ao multicultural de Direitos Humanos. Revista
Critica de Ciéncias Sociais, n. 40, p. 11-32, jun. 1997.

. Pela méao de Alice, o social e o politico na pés-modernidade. 7. ed. S&o
Paulo: Cortez, 1999.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S010269922013000100009
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/revispsi/issue/view/649
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/revispsi/issue/view/649
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/revispsi/article/view/8596/6488
http://www.e-publicacoes.uerj.br/index.php/revispsi/article/view/8596/6488
http://www.rbhcs.com/
http://www.iea.usp.br/publicacoes/textos/saescidadania.pdf

279

. Para além do pensamento abissal: das linhas globais a uma ecologia de
saberes. In: SANTOS, B. de S.; MENESES, P. M. (Org.). Epistemologias do Sul.
Séo Paulo: Cortez, 2010.

; MENESES, P. M. (Org.). Epistemologias do Sul. Sdo Paulo: Cortez, 2010.

SANTOS, B.de.S.; NUNES, J. A. Introducéo: para ampliar o canone do
reconhecimento, da diferenca e da igualdade. In: SANTOS, B. de S.

(Org.). Reconhecer para libertar: os caminhos do cosmopolitismo multicultural. Rio
de Janeiro: Civilizacao Brasileira, 2003, p. 25-68.

SARACENO, B. Reabilitacdo Psicossocial: uma estratégia para a passagem do
milénio. In: PITTA, A. (Org.). Reabilitagdo Psicossocial no Brasil.2. ed. S&o
Paulo: HUCITEC, 2001. p.13-18.

SASSAKI, R. K. Nada sobre nés, sem nds: Da integracdo a inclusdo — Parte 1.
Revista Nacional de Reabilitag&o, ano X, n. 57, p. 8-16, jul./ago. 2007.

SEVERO, A. K. de S.; DIMENSTEIN, M. O diagndstico psiquiatrico e a producao de
vida em servicos de saude mental. Estudos de Psicologia, v.14,n.1, p. 59-67, jan.-
abr./2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/pdf/epsic/v14n1/a08v14nl.pdf>.
Acesso em: 13 abr. 2016.

SILVA, L. R. C. et al. Pesquisa documental: alternativa investigativa na formacgao
docente. In: CONGRESSO NACIONAL DE EDUCACAO — EDUCERE, 9.,
ENCONTRO SUL BRASILEIRO DE PSICOPEDAGOGIA, 3., 2009, Curitiba.
Disponivel em:
<http://www.pucpr.br/eventos/educere/educere2009/anais/pdf/3124 1712.pdf.
Acesso em: 18 mai. 2016.

SILVA, A.L.A.; FONSECA, R.M.G.S. Projeto copiadora do CAPS Luis Cerqueira: do
trabalho de reproduzir coisas a producao de vida. Rev. Esc. Enferm. USP, Sao
Paulo, v.36, n.4, , dec. 2002.

SILVA, A. C. P. da et al. A exploséo do consumo de ritalina. Revista de Psicologia
da UNESP, v.11, n.2 p. 44-57, 2012.

SILVA, J. de D. G. da; REINTGES, C. H.;ACIOLE, G. G. Discurso e poder na
Reforma Psiquiatrica Brasileira: Uma analise Sociocognitiva da Lei Federal N°
10.216/2001. In: SIMPOSIO NACIONAL DISCURSO, IDENTIDADE E SOCIEDADE -
SIDIS. Dilemas e desafios na contemporaneidade, 3., Unicamp. 2012.

SILVA, V. L. de O. STOP DSM! Revista Latrico, CRM-PR. 2013. p. 64-67
Disponivel em:


http://www.scielo.br/pdf/epsic/v14n1/a08v14n1.pdf
http://www.pucpr.br/eventos/educere/educere2009/anais/pdf/3124_1712.pdf

280

<http://www.crmpr.org.br/publicacoes/cientificas/index.php/iatrico/article/viewFile/387
[378>. Acesso em: 27 nov. 2016.

SILVA, A. M. P. da. Servi¢co Municipal de Saude Mental de Maringa: consideracdes
e retrospectiva histérica. Monografia ( Especializacdo em Saude Mental) -
Universidade Estadual de Maring4, Maringa, 2000.

SILVEIRA, L. C.; BRAGA, V. A. B. Acerca do conceito de loucura e seus reflexos na
assisténcia de saude mental. Rev Latino-am Enfermagem, v.13, n.4, p.591-5,
jul./ago. 2005.

SIMONE, A. S. Basaglia em Barbacena. In: TOLEDO, J. F. (Colénia): uma tragédia
silenciosa; fotografias Luiz Alfredo. Belo Horizonte: Secretaria de Estado de Saude
de Minas Gerais, 2008. Disponivel em:
<http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914>. Acesso
em: 22 out. 2016.

SCLIAR, M. Histéria do conceito de saude. PHYSIS: Rev. Saude Coletiva, Rio de
Janeiro, v.17, n.1, p.29-41, 2007.

SOARES, J. C. R. de S. Abordagens sécio-antropoldgicas na compreensdo do uso
dos medicamentos. Cad. saude colet., Rio de Janeiro, v.5, n.1, p.5-12, jan.-jun.
1997. Disponivel

em: <http://www.cadernos.iesc.ufr|.br/cadernos/images/csc/1997 1/artigos/csc_199
7_v5nl 05-12.pdf>. Acesso em: 25 out. 2016.

SOSINTRA. Sociedade de servi¢os gerais para integracao social pelo Trabalho.
Disponivel em: <https://sosintrarj.wordpress.com/>. Acesso em: 16 nov. 2016.

SOUZA, J. de; KANTORSKI, L. P.; LUIS, M. A. V. Andlise documental e observacao
participante na pesquisa em saude mental. Revista Baiana de Enfermagem,
Salvador, v. 25, n. 2, p. 221-228, mai./ago. 2011.

TENORIO, F. A Reforma Psiquiatrica brasileira da década de 1980 aos dias atuais:
histdria e conceitos. Historia, Ciéncias, Saude - Manguinhos, v.9, n.1, p. 25-59,
jan./abr. 2002.

TOLEDO, J. F. (Colénia): uma tragédia silenciosa; fotografias Luiz Alfredo. Belo
Horizonte: Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais, 2008. Disponivel em:
<http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914>. Acesso
em: 13 mar. 2016.

TORRE, E. H. G.; AMARANTE, P. Protagonismo e subjetividade: a construcao
coletiva no campo da saude mental. Ciénc. saude coletiva [on-line], v.6, n.1
[cited 2016-12-04], p.73-85, 2001.


http://www.crmpr.org.br/publicacoes/cientificas/index.php/iatrico/article/viewFile/387/378
http://www.crmpr.org.br/publicacoes/cientificas/index.php/iatrico/article/viewFile/387/378
http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914
http://pesquisa.bvsalud.org/cvsp/?lang=pt&q=au:%22Soares,%20Jussara%20Calmon%20Reis%20de%20Souza%22
http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Cad.%20sa%C3%BAde%20colet.,%20(Rio%20J.)
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/1997_1/artigos/csc_1997_v5n1_05-12.pdf
http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/images/csc/1997_1/artigos/csc_1997_v5n1_05-12.pdf
https://sosintrarj.wordpress.com/
http://static.recantodasletras.com.br/arquivos/5478215.pdf?1449953914

281

TRINDADE, J. D. de L. Os Direitos Humanos na perspectiva de Marx e Engels.
2010. Dissertacdo (Mestrado em Direito Politico e Econdmico) — Universidade
Presbiteriana Mackenzie, Sao Paulo, 2010.

VASCONCELOS, M. de F. F. de; MENDONCA FILHO, M. Por uma genealogia das
politicas de inclusédo de saude mental contemporanea: da producao de politicas
identitarias e de modos variados de confinamento. In: MENDONCA FILHO, M.;
NOBRE, M.T. (Org.). Politica e afetividade: narrativas e trajetérias de pesquisa.
Salvador: EDUFBA; Séo Cristovao: EDUFES, 2009. 368 p. Disponivel em:
<http://books.scielo.org/id/3w52w/pdf/mendonca-9788523208974-09.pdf>. Acesso
em: 4 dez. 2016.

VASCONCELOS, E. M. Dispositivos associativos de luta e empoderamento de
usuérios, familiares e trabalhadores em saude mental no Brasil. Vivéncia, n. 32, p.
173-206, 2007. Disponivel em:
<http://www.cchla.ufrn.br/Vivencia/sumarios/32/PDF%20para%20INTERNET 32/CA
P%2012 EDUARDO%20MOURAO%20VASCONCELOS.pdf>. Acesso em: 10 out.
2016.

. Perfil das organizagfes de usuarios e familiares no Brasil, seus desafios e
propostas. Cad. Bras. Saude Mental, v. 1, n.1, jan-abr. 2009 (CD-ROM). Disponivel
em: <http://incubadora.periodicos.ufsc.br/index.php/cbsm/article/view/1000/1112>.
Acesso em: 08 mar. 2015.

(Org). Saude Mental e Servico Social: o desafio da subjetividade e da
interdisciplinaridade. 5 ed. Sdo Paulo: Cortez, 2010.

. Reinvencéao da cidadania, enpowerment no campo da saude mental e
estratégia politica no movimento de usuarios. In: AMARANTE, P. (Org.). Ensaios:
subjetividade, saude mental, sociedade. 3. reimp. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2012. p.
169-191.

VASCONCELLOQOS, V. C. de. Trabalho em equipe na saude mental: o desafio
interdisciplinar em um CAPS. SMAD, Rev. Eletrénica Satde Mental Alcool Drog.
(Ed. port.) [on-line],, v.6, n.1, 2010. Disponivel em:
<http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-
69762010000100015&Ing=pt&nrm=iso>. Acesso em: 15 dez. 2015.

VENTURA, M.M.. O estudo de caso como modalidade de pesquisa. Pedagogia
Médica. Rev. SOCERJ,v. 20, n.5, p.383-386, set./out. 2007.

WEYLER, A. R. A loucura e a Republica no Brasil: a influéncia das teorias raciais.
Psicologia USP, v. 17, n.1, p.17-34, 2006.

YASUI, S.; COSTA-ROSA, A. A estratégia de atengao psicossocial: desafio na
pratica dos novos dispositivos em salde mental. Satude em Debate, Rio de Janeiro,
v. 32, n. 78/ 79/80, p. 27-37. jan./dez. 2008.


http://books.scielo.org/id/3w52w/pdf/mendonca-9788523208974-09.pdf
http://www.cchla.ufrn.br/Vivencia/sumarios/32/PDF%20para%20INTERNET_32/CAP%2012_EDUARDO%20MOURAO%20VASCONCELOS.pdf
http://www.cchla.ufrn.br/Vivencia/sumarios/32/PDF%20para%20INTERNET_32/CAP%2012_EDUARDO%20MOURAO%20VASCONCELOS.pdf
http://incubadora.periodicos.ufsc.br/index.php/cbsm/article/view/1000/1112
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-69762010000100015&lng=pt&nrm=iso
http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-69762010000100015&lng=pt&nrm=iso

282

YASUI, S. Rupturas e encontros: desafios da Reforma Psiquiétrica brasileira. Rio
de Janeiro: Fiocruz, 2010. 192p.

I CNTSM - 1l Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude Mental, Manifesto de
Bauru, 1987. S&o Paulo — Bauru. Disponivel em:
<http://lwww.emarketingmt.com.br/CRPMT/Arquivos/carta_manifesto luta_antimanic
omial.PDF>. Acesso em: 18 fev. 2016.

I ENEUFLT, Il Encontro Nacional das Entidades de Usuarios e Familiares da Luta
Antimanicomial. Carta de Direitos e Deveres dos Usuarios da Luta Antimanicomial,
Sao Paulo, Santos. 1993. Disponivel em:
<www.abrasme.org.br/arquivo/download?ID ARQUIVO=3721>. Acesso em: 28 fev.
2016.

IX Encontro Nacional de usuarios e Familiares e VIII Encontro Nacional de Luta
Antimanicomial. 2009. Disponivel em:
<http://movimentonacionaldelutaantimanicomial.blogspot.com.br/2011/11/relatorio-
final-do-ix-encontro-nacional 20.htmI>. Acesso em: 01 dez. 2016.



http://www.emarketingmt.com.br/CRPMT/Arquivos/carta_manifesto_luta_antimanicomial.PDF
http://www.emarketingmt.com.br/CRPMT/Arquivos/carta_manifesto_luta_antimanicomial.PDF
http://www.abrasme.org.br/arquivo/download?ID_ARQUIVO=3721
http://movimentonacionaldelutaantimanicomial.blogspot.com.br/2011/11/relatorio-final-do-ix-encontro-nacional_20.html
http://movimentonacionaldelutaantimanicomial.blogspot.com.br/2011/11/relatorio-final-do-ix-encontro-nacional_20.html

283

APENDICES



284

APENDICE | - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA PARA
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Roteiro de entrevista aberta, com questdes disparadoras

(Para usuério com Transtorno Mental)

1. Dados de identificagao

Sugestao de pseuddnimo:

Data de nascimento: / / Sexo:

Estado Civil: Profissao:

Escolaridade:

1. Historico de vida (Inclui informacdes sobre nascimento, fatos marcantes,
escolaridade, sociabilidade, entre outros)

2. Histérico da doenca (Inclui informacgBes sobre inicio da doenca, sintomas
apresentados, reagfes de familiares e do entorno, informacgéo sobre diagnostico e
tratamentos realizados, repercussdo no dia a dia, mudancas ocorridas a partir do
diagndstico, entre outros)

3. Relacbes sociais (Inclui participacdo em atividades escolares e sociais,
utilizacdo dos dispositivos publicos, facilidades/dificuldades para insercédo social,
entre outros)

4. Participacdo no CAPS e/ou Associacao (Inclui como chegou até o CAPS e/ou
Associacao, tipo de atividade desenvolvida, facilidades/dificuldades encontradas,
mudancas observadas, entre outros)

5. Percepcéo sobre direitos da pessoa com transtorno mental.

6. Estimulo ao relato de vivéncias em que os direitos foram violados e/ou
preservados.

7. Outras questdes que podem surgir no correr da entrevista e que tenham relagéo

com a questéo da cidadania e dos direitos da pessoa com transtorno mental.
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Roteiro de entrevista semiestruturada, com questdes disparadoras

(Para profissional do Servigo de Saude Mental e/ou Associacao)

1. Dados de identificagao

Sugestao de pseuddnimo:

Data de nascimento: / / Sexo:

Estado Civil: Profissao:

1. Relato do trabalho desenvolvido na unidade/ associagao.

2. Relato do tipo de treinamento/ formacao que recebeu para o desempenho das
funcoes.

3. Relato sobre as informacGes que possui sobre as diretrizes nacionais do
tratamento preconizado para a pessoa com transtorno mental.

4. Relato acerca dos espacos de participacado deciséria do usuario no cotidiano de
cuidados do CAPS e/ou Associagao.

5. Percepcéo sobre direitos da pessoa com transtorno mental.

6. Relato de situacdes em que observa a violacdo e/ou preservacao dos direitos da
pessoa com transtorno mental.

Outras questbes que podem surgir no correr da entrevista e que tenham relagdo com
a teméatica da cidadania e dos direitos da
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Res.196/96
(Para profissionais que atuam no servico)

O Sr./a Sra.
Idade: RG: Endereco:

esta sendo convidado a participar de um estudo chamado “(DES) ENCONTROS DA CIDADANIA E
DO MODO PSICOSSOCIAL DE CUIDADO NO CONTEXTO DA REFORMA PSIQUIATRICA
BRASILEIRA — Um estudo de caso” que esta sendo desenvolvido por Lucimar Aparecida Garcia
Coneglian, aluna do curso de Doutorado de Ciéncias Sociais Aplicadas da Universidade Estadual de
Ponta Grossa — UEPG e orientada pela Professora Doutora Fatima Cavalcante.

Esse estudo tem por objetivo analisar a questado da cidadania para as pessoas com transtorno
mental, no dia a dia da vida e dos servigos.

Vocé foi selecionado para participar desta pesquisa por ser um profissional da area de salde
mental, inserido em um dispositivo da Rede de Atengao Psicossocial.

Para vocé participar dessa pesquisa sera necessario que vocé responda algumas perguntas
que serao gravadas em encontro agendado.

Os beneficios esperados nado serdo financeiros, mas vocé contribuirda para um maior
entendimento de como os servigos e entidades de saude mental estdo desenvolvendo agdes para o
resgate da cidadania da pessoa com transtorno mental. Pela sua participagdo no estudo vocé nao
recebera qualquer valor em dinheiro.

Esse estudo quase nédo envolve riscos, mas se vocé sentir algum mal estar, pode se recusar a
responder alguma pergunta ou ainda interromper a entrevista sem necessidade de justificativas.

A sua participagao neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a participar do
estudo, ou se aceitar, retirar seu consentimento a qualquer momento e por qualquer razéo, bastando
para isto me comunicar sua desisténcia, sem que haja nenhuma consequéncia para voceé.

Se vocé concordar com o uso do seu primeiro home devera assinar um documento especifico
para isso. Caso contrario, sera utilizado um pseuddnimo respeitando seu desejo de nao ser
identificado.

Todas as despesas necessarias para a realizagado da pesquisa ndo sao de responsabilidade do
participante.

A qualquer momento vocé pode solicitar outras informagdes sobre esse estudo.

Em caso de esclarecimento ou reclamacéo, pode contatar a pesquisadora Lucimar Aparecida
Garcia Coneglian, RG 1.650.476-9, Psicéloga — CP 08-02205 pelo telefone (42) 9925 6467 ou pelo e-

mail lucimargconeglian@gmail.com .

Eu, li o texto acima e compreendi a
natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi menciona os
riscos e beneficio do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participagéo no estudo
a qualquer momento sem justificar minha decisdo. Eu concordo voluntariamente em participar deste
estudo.

Data: P /

Assinatura do participante Assinatura da Pesquisadora

Universidade Estadual de Ponta Grossa

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagéo

Comissao de Etica em Pesquisa em Seres Humanos

Av: Gen. Carlos Cavalcanti, 4748 CEP: 84030-900 Bloco M, Sala 12

Campus Uvaranas - Ponta Grossa - Fone : (42) 3220-3108 e-mail:coep@uepg.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE PONTA GROSSA - UEPG g

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: (DES) ENCONTROS DA CIDADANIA E DO MODO PSICOSSOCIAL DE CUIDADO NO
CONTEXTO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA - Um estudo de  caso
Pesquisador: Lucimar Aparecida Garcia Coneglian

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 55695316.8.0000.0105

Instituicdo Proponente: Universidade Estadual de Ponta Grossa
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.586.584

Apresentacédo do Projeto:
A Reforma psiquiatrica brasileira se pautou na Psiquiatria Democratica proposta por Franco Basaglia

que alertou para o fato da ciéncia psiquiatrica ter colocado o sujeito entre parénteses e ter se
ocupado apenas da doenca. A proposta € de mudanca conceitual, que seria a de colocar a doenca
entre parénteses para que se ocupe do sujeito em sua existéncia-sofrimento. Os novos termos
utilizados pela psiquiatria séo transtorno mental, para o portugués e espanhol, e desordem mental
em inglés, mas que “no campo da saude mental a atencao psicossocial se tem utilizado falar de
sujeitos‘em’ sofrimento psiquico ou mental, pois a ideia de sofrimento nos remete a pensar em um
sujeito que sofre, em uma experiéncia vivida de um sujeito”. Também existiu uma alteracdo do
uso do termo ‘paciente’ para ‘usuario’: O termo ‘usuario’ foi introduzido pela legislacdo do SUS
(leis n.8.080/90 e 8.142/90) no sentido de destacar o protagonismo do que anteriormente era
apenas um ‘paciente’. doenga como um objeto natural, transformou-a no foco da ciéncia,
secundarizando o sujeito que adoece. Nesta dimenséo epistémica, a Reforma Psiquiatrica propde
um novo olhar sobre as pessoas com transtorno mental, ampliando a configuragéo de doenca
para o da complexidade de existéncia da pessoa com transtorno mental, para além dos sintomas
psiquiatricos que apresenta. Essa dimensédo, que apresenta propostas de implantacéo de servigos

abertos de assisténcia, desvela o olhar epistemolégico norteador da
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Reforma, que pressupde mais do que estruturas fisicas de assisténcia, implica em um ato de cuidar que
“significa pensar em uma atitude de ocupagéao, preocupagao, de responsabilizagéo e de envolvimento com o
outro. Para olhar e ouvir o outro, é preciso reconhecé-lo como alguém que represente mais do que um mero
objeto de intervengdo. Preciso reconhecé-lo como um sujeito, ndo como uma entidade, um objeto, uma
doenga” A Reforma Psiquiatrica brasileira n&o se reduz a questionar o asilamento das pessoas com transtorno
mental e a propor servigos de saude mental abertos e humanizados. De fato, ela se configura como um
processo de reconstrucdo da “complexidade do objeto, desmontando o conceito de doenga, retomando o
contato com a existéncia e o sofrimento do sujeito e sua ligagdo com o corpo social, ndo mais para curar, mas
para a produgdo de vida, de sentidos, de sociabilidade e de espacos coletivos de convivéncia” E neste contexto,
cidadania é um constructo nuclear ao movimento da Reforma Psiquiéatrica brasileira.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

1. Analisar como estao se configurando, enquanto constructo tedrico e pratico, os sentidos e os significados
da cidadania para as pessoas com transtorno mentais acompanhadas nos dispositivos da RAPS, na

contemporaneidade da Reforma Psiquiatrica brasileira.

Objetivo Secundario:
1.  Analisar, em perspectiva historica, os pressupostos da cidadania com as questdes socioculturais,

legislativas e de assisténcia para as pessoas com transtorno  mental.

2. Entender como o tema da cidadania se expressa no cotidiano de cuidado de um dos dispositivos
integrantes da RAPS.

3. Entender como o tema da cidadania se expressa no cotidiano de atividades de uma associagéo de
usudrios e familiares de saude mental.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Os resultados apresentados em forma de tese de doutorado e em artigos publicados servirdo para conhecer

melhor a comunidade estudada, ajudando de forma critica a entender os erros e acertos da reforma
psiquiatrica brasileira. Essa experiéncia podera ajudar no estabelecimento de politicas
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publicas para o tratamento psiquiatrico na regido estudada e também como fundamento de comparacgédo

para outras regides brasileiras.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de um estudo de metodologia qualitativa com questionarios semi-estruturados aplicados para 10

familiares, 10 pacientes e 10 profissionais que participam de uma associagdo baseada nas diretrizes da nova
politica de saude mental brasileira.

Serdo comparados documentos, estatutos e regimentos da instituigdo com outros disponiveis. A Metodologia é
compativel com os objetivos do estudo.

O desfecho primario parece ser a compreenséo de que apesar das dificuldades o novo sistema é melhor do
que o anterior a Reforma Psiquiétrica.

Considerag8es sobre os Termos de apresentagédo obrigatdria:

1- Afolha de rosto esta preenchida de forma correta e devidamente assinada.
2- Existe a autorizacdo da AMSM, bem escrita e assinada. Est4 redigida em papel timbrado da instituig&o.
3- O TCLE compreende todos os requisitos necessarios. Como 0s pesquisadores entrevistarao pacientes,

seus familiares e profissionais da instituicdo. Had modelos diferentes, com possibilidade de entendimento do

que esta redigido pelos sujeitos da pesquisa.

Recomendagdes:
Os pesquisadores seguiram as recomendac¢des anteriormente descritas

Conclus@es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
O estudo deve ser aprovado.
Os pesquisadores devem estar atentos para os prazos determinados a partir da aprovagao por este comité

e pela instituigdo. Os relatérios parciais e o relatério final deste estudo devem ser enviados nos prazos
estabelecidos.

Considerag8es Finais a critério do CEP:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 706331.pdf 10:56:12
Declaracéo de AMSM.pdf 03/06/2016 |Lucimar Aparecida Aceito
Instituicdo e 10:46:23 |Garcia Coneglian
Infraestrutura
TCLE/ Termos de |TCLE_profissionais.pdf 03/06/2016 [Lucimar Aparecida Aceito
Assentimento / 10:43:37 |Garcia Coneglian
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de |TCLE_familiar.pdf 03/06/2016 |Lucimar Aparecida Aceito
Assentimento / 10:42:58 |Garcia Coneglian
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de |TCLE_usuario.pdf 03/06/2016 [Lucimar Aparecida Aceito
Assentimento / 10:42:15 |Garcia Coneglian
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 02/05/2016 [Lucimar Aparecida Aceito
16:36:35 |Garcia Coneglian

Projeto Detalhado / |PROJETO.pdf 28/04/2016 [Lucimar Aparecida Aceito

Brochura 08:38:34 |Garcia Coneglian

Investigador

Outros Entrevista_profissional.pdf 27/04/2016 |Lucimar Aparecida Aceito
13:46:36 |Garcia Coneglian

Outros Entrevista_usuario.pdf 27/04/2016 |Lucimar Aparecida Aceito
13:25:01 |Garcia Coneglian

Outros Entrevista_familiar.pdf 27/04/2016 |Lucimar Aparecida Aceito
13:22:50 |Garcia Coneglian

Declaracédo de CECAPS.pdf 27/04/2016 [Lucimar Aparecida Aceito

Instituicéo e 13:19:29 |Garcia Coneglian

Infraestrutura

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

PONTA GROSSA, 13 de Junho de 2016

Assinado por:

ULISSES COELHO

(Coordenador)
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FORMAGAO E CAPACITAGAO PERMANENTE DOS TRABALHADORES DA
SAUDE DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE MARINGA
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CECAPS
Assessoria de Formagao e Capacitagao dos
Trabalhadores da Saude

OFICIO N° 740/2016/SAUDE
Maringa, 26 de abril de 2016

Prezada Senhora

Informamos que foi autorizada, pela Comissdo Permanente de
Avaliagdo de Projetos — Portaria n® 004/2013 desta Secretaria Municipal de Saude; o
projeto de pesquisa: “(Des)encontros da cidadania e do modo psicossocial de
cuidado no contexto da reforma psiquiatrica brasileira — um estudo de caso”, a ser
realizada nos CAPS e Consultério na Rua, desta Secretaria Municipal de Saude.

Orientamos ainda que, apds parecer do Comité de Etica em Pesquisa - CEP,
o aluno pesquisador devera retornar ao CECAPS para obter a autorizagéo para sua
entrada no setor.

Sem mais para 0 momento,subscrevemo-nos,

Atenciosamente

Lourdes Thomé
Coordenadora CECAPS

lim. Sr.

Prof.Ulisses Coelho

Comité de Etica da Universidade Estadual de Ponta Grossa.
Universidade Estadual de Ponta Grossa

Ponta Grossa - Pr
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ANEXO Ill = AUTORIZACAO DE PESQUISA DA ASSOCIACAO MARINGAENSE
DE SAUDE MENTAL



Associacao Maringaense de Salude Mental
CNPJ 03,984 8441000115

Utllidade Pablica Municipal - Lei n® 5.496/2001
Utilidade Pablica Estadual - Loi N° 15.686/2007

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL PARA REALIZACAQ DE
PESQUISA

A Aszocacdo Maringaense de Salde Mml A58 GO Gas chiedves da pesguss
mtuada Y(DES) ENCONTROS DA CIDADANIA E DO MODO PSICOSSOCIAL DE
CUIDADO NO CONTEXTO DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA - Um

081ude de ¢aso” desenvolyida oor Lucimar Amcm Garcia Coneglian, académica do-

doutoraco am Cilacds Sogais Aasum ds lﬁﬁ«waua Estadual de Ponta Grossa. o
Que ests sendo mmsbnm pela meesuua Doutora Fatima Cavalcarse

Infeemamss que fo!,g;porluda 3 estudants @ fazer sua pesquisa em nossa
antidace & sshcitamos que 3%3im que ela odtiver o parecer do Comné de £ica dovera
antraf eon cantsto com a AMSM pars agendar sua entraca na entidade
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— T—gmars jn. o9 1ot 3=
4 José Oswaldo Visira s Selplmp . 5 e
Vico-Prasidante di Assodacho Maringserse da Saods Marts)

R cos Cerinioa, 0*. 2016 - Jidim Sstn Rl:(—ili:iﬁiﬁ —PR-CEF §T060-011)
Pose: 44 3262 - 1651
mansgasandemenadagnmuil com

Maregs, 30 de maio de 2016
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