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1 INTRODUCAO

A politica publica de saide mental, até o inicio do século XX, era caracteri-
zada por controversos métodos de tratamento, tais como a eletroconvulsoterapia,
as neurocirurgias, o coma insulinico e o isolamento do paciente do meio social
e familiar. Por mais de duzentos anos, a relacdo da sociedade ocidental com as
pessoas em sofrimento mental foi de longas e interminéveis internagdes em hos-
pitais psiquiatricos, caracterizadas pelo abandono e pela violéncia (AMARANTE,
2007). Com a desinstitucionaliza¢do, apds a Segunda Guerra Mundial e mais pro-
fundamente nos anos 70, o individuo portador de transtorno mental deixou de
ser atendido exclusivamente em hospitais psiquidtricos e ganhou outros tipos de
tratamento, em servicos de base territorial e junto aos familiares e a comunidade.

Amarante (2007) explica que o conceito de alienacdo mental, bem como o de
doenga e transtorno mental, agregou atitudes sociais negativas, de medo e rejei-
¢do, vinculadas as concep¢des de periculosidade, incapacidade, irracionalidades
oriundas da caracterizagao desses individuos. Milhares de pessoas morreram em
hospitais psiquidtricos em todo mundo. Somente apés a Segunda Guerra Mun-
dial, o cendrio de abandono e de violéncia comegou a ser repensado; em 2005,
Basaglia resumiu esta condigao, de forma decisiva e reveladora, ao referir-se aos
“crimes de paz” cometidos em nome da ciéncia, da ordem e da razao. O autor
alertou que o hospital psiquiatrico, ainda que maquiado, continua sendo uma
“gaiola de ouro” em que nao ha cidadania, liberdade e autonomia.

Para Brischiliari e Waidman (2012), com a Reforma Psiquiatrica, houve uma
reorganizacao da saide mental no Brasil, o que oportunizou: aumento do aces-
so a aten¢ao em saude mental; desinstitucionalizagdo de individuos com longas
internagoes psiquidtricas; recursos antes utilizados nas a¢oes hospitalares passa-
ram a ser investidos nas a¢des extra-hospitalares; implantagdo de agoes de saude
mental na atengao basica; fechamento de 16.000 leitos em hospitais psiquiatricos;



redugio de leitos dos hospitais psiquiatricos restantes; enfrentamento da inclusdo
social pelo trabalho como desafio intersetorial.

Conforme os autores (2012), uma das medidas adotadas foi a criacdo dos
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) pelo Ministério da Saude (MS). Com
isso, muitas pessoas que ficavam em institui¢des fechadas passaram a utilizar
esse tempo no convivio didrio com seus familiares e cuidadores no domicilio e
em acompanhamento nesses centros. Nesse novo contexto, o individuo portador
de sofrimento mental pode retomar o curso de sua vida, exercendo sua cidada-
nia, pois deixa de ser desprovido de direitos, diferentemente do que acontecia
no modelo anterior.

A participagao do individuo com sofrimento mental no contexto da familia
implica, principalmente, sua aceitagdo pelos familiares, devido aos seus compor-
tamentos e sintomas gerados pela patologia que podem causar dificuldades di-
versas no seio familiar. Essa situagao ¢ agravada pela concepgdo que a sociedade
tem da pessoa portadora de transtorno mental, pois ainda existe, no imagindrio
social, a imagem do sujeito perigoso e violento, reforcando o preconceito e es-
tigma por vezes também preexistente na propria familia (BRISCHILIARI; WAI-
DMAN, 2012).

A familia, concebida como a responsavel pela formagao e desenvolvimento
dos filhos, ao deparar-se com a enfermidade psiquica, tende ao isolamento so-
cial em virtude das recaidas, das reinternagdes e do distanciamento da possibi-
lidade de cura da pessoa com transtorno mental. Tais situagdes sdo produtoras
de frustragao e incertezas tanto para os familiares quanto para os sujeitos com
sofrimento mental.

Até os anos 80, o cuidado do transtorno mental era realizado, geralmente,
pelo médico em hospital. A Constituigdo Federal de 1988 implantou o Sistema
Unico de Saude (SUS) e a municipalizagdo, que, em Santa Rosa/RS, aconteceu
em 1993, como gestdo incipiente; um ano apos, tornou-se gestao semiplena; no
ano de 1995, tornou-se Fundagdo, 6rgao da administracao indireta com perso-
nalidade juridica de direito publico. Diante do exposto, a pesquisa que originou
esta publicagdo teve como tema as Politicas Publicas de Satide Mental como
Promotoras de Cidadania e (Re)inser¢do Social. O objeto de estudo foi o muni-
cipio de Santa Rosa, situado a noroeste do estado do Rio Grande do Sul, o qual
ja elaborava Programas de Atencao Integral a Saude, que foram revisados e am-
pliados no ano 2000.
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Em 2008, o municipio elaborou os Protocolos Técnicos Assistenciais que
norteavam a conduta dos profissionais da satide na rede ptiblica de satde do
municipio. Em marc¢o de 2008, comeca o funcionamento do CAPS II - Novo
Rumo no municipio de Santa Rosa/RS. A partir de 2010, a Politica Municipal de
Saude Mental, que até entdo era centrada no atendimento médico e psicoldgico,
ampliou-se com a instituicdo da Coordenacio da Area Técnica em Saude Men-
tal. Seu objetivo era qualificar a atengdo e a gestao do cuidado em nivel local. Ao
final de 2017, a gestdo publica municipal de saude de Santa Rosa/RS instigou os
profissionais da saude, ja inseridos nas Areas Técnicas, a elaborarem as Linhas
de Cuidado, comecando a construgdo da Linha de Cuidado da Satide Mental da
Fundag¢do Municipal de Satde de Santa Rosa. O objetivo foi elaborar os fluxos
dos usudrios na rede municipal de saide e assisténcia, além de elencar pontos
norteadores de agdes e estratégias para os servicos de atengao a saide, bem como
articular os servicos para melhoria das condicdes de acesso e tratamento aos su-
jeitos em sofrimento mental.

Com a Reforma Psiquiatrica, implantou-se um modelo de atengao a saude
mental, formado por uma equipe minima de diversas areas do conhecimento
humano, para pensar a terapéutica. Ou seja, outros discursos, além do discur-
so médico, comegaram a participar da vida institucional e dos procedimentos
que conduzem os planos terapéuticos dos usuarios em sofrimento psiquico. A
descentralizagdo da posi¢do de um discurso unico na condu¢io dos casos abriu
novas possibilidades de intervengédes, as quais produzirao sintomas que diferem
dos que se instituiram a partir da concep¢do hospitalocéntrica. Desse modo, o
cuidado na Aten¢ao Basica de Saide e nos CAPS toma forma e aproxima o usu-
ario de sua familia e comunidade.

Dezoito anos se passaram desde a promulgacao da Lei 10.216/2001, que
abriu as portas dos manicémios e devolveu seus ilustres internos as suas fami-
lias e a sociedade, entretanto, ainda resta questionar: de que forma as politicas
publicas de satide mental sdo promotoras de cidadania e (re)inser¢ao social no
municipio de Santa Rosa/RS? A partir dessa problematizagdo, buscou-se: identi-
ficar as politicas de satide ptiblica em satide mental do municipio de Santa Rosa;
examinar as praticas em saude mental; investigar a familia como lugar de trata-
mento humanizador para o usudrio em sofrimento mental; verificar a percep¢io
dos sujeitos que buscam os servicos de satide mental sobre o seu entendimento



11

sobre perceber-se cidadao; e discutir que lugar de felicidade é este construido
apos a Reforma Psiquiatrica no municipio de Santa Rosa/RS.

A razdo da escolha do tema justifica-se pelo fato de a pesquisadora atu-
ar na Funda¢do Municipal de Saude de Santa Rosa (FUMSSAR) ha cinco anos
como Psicéloga no Nucleo de Atengdo a Satide da Familia (NASF), em equipes
da Atengdo Basica de Satde do municipio, de ja ter vivéncias de trabalho junto
ao CAPS II do municipio e por estar envolvida na construgéo das linhas de cui-
dado que norteiam o trabalho dos profissionais da instituigao. Desse modo, ha
interesse pelas politicas publicas que regem o fazer diario dos profissionais da
satde do municipio.

A pesquisa realizada insere-se na Linha “Estado, Sociedade e Politicas Pu-
blicas”, a qual envolve projetos que abordam tanto questdes tedricas sobre o Es-
tado, as Politicas Publicas e o Desenvolvimento, como anélises das experiéncias
de desenvolvimento e das relagdes entre desenvolvimento, variaveis sociocultu-
rais e politicas publicas. Julgou-se importante analisar o processo de formulagao,
implementagao e impacto da Politica Publica de Saude Mental do municipio de
Santa Rosa/RS sobre a realidade dos sujeitos que usufruem dela.

Na literatura, foram identificados estudos semelhantes relacionados ao tema
saude publica e satide mental, como Bisognin (2012), Borba (2010), Heidemann
(2009) e Albuquerque (2017). Contudo, nenhum abordou tal enfoque proposto
a satde mental como promotora de cidadania e (re)inserc¢do social, abordando
o novo lugar para esse sujeito em sofrimento psiquico.

Este livro, resultado da dissertagdo selecionada em edital especifico pela
Editora UFFS, se constitui de sete se¢cdes principais, incluindo a Introducio e as
Consideragoes Finais. Politicas Publicas apresenta desde a origem destas politi-
cas, nos EUA, passando pelas diferentes situagdes no Brasil, que remete, inclusi-
ve, ao periodo colonial, com a chegada da corte portuguesa, a qual trouxe uma
forma de lidar com os problemas de satide que buscava aproximar-se de respos-
tas cientificas (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014), até chegar a 1988, quando
foi promulgada a Constitui¢cdo Federal, assegurando, em seu artigo 196, a saude
como direito de todos e dever do Estado; Sistema Unico de Satide (SUS) é tema
principal da se¢do seguinte; Satide Mental, com seis subtitulos, trata brevemente
do contexto mundial e brasileiro de satide mental, da cria¢ao e importancia da
Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS), do poder exercido pela Psiquiatria, dos
principais transtornos mentais, do sujeito com transtorno mental, da familia e seu
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papel junto ao sujeito com transtorno mental; Politica Publica de Saide Mental de
Santa Rosa contempla a Fundag¢édo Municipal de Saude de Santa Rosa, a politica
municipal de saide mental especificamente, a constitui¢ao e o funcionamento
do CAPS Novo Rumo, a linha de cuidado da satide mental, as a¢des concretas do
dia a dia e a Iconografia das Flores, subse¢do que apresenta os casos estudados,
atribuindo-se um nome de flor a cada uma das participantes; a se¢do intitulada
Um Novo Lugar para Ser Feliz? tem a finalidade de apresentar como o sujeito
com diagndstico de transtorno mental esta inserido em sua familia e na comu-
nidade, como esta acontecendo sua (re)insercio social e o desenvolvimento de
sua cidadania, objetivando apresentar este seu novo lugar na sociedade.

A pesquisa realizada teve abordagem qualitativa, com procedimentos técnicos
de pesquisa bibliografica, documental e de campo. A estratégia de investigacao foi
o estudo de caso. Os sujeitos da pesquisa foram quatro mulheres com diagndsti-
co de transtorno mental e cinco familiares, que residem no municipio de Santa
Rosa, no noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. A escolha deste municipio
se deu em virtude de a pesquisadora residir e desempenhar sua profissio nesse
local; além disso, o municipio é referéncia nos servicos de saude da 14° Coorde-
nadoria Regional de Satide do Rio Grande do Sul (CRS/RS). A coleta de dados
ocorreu por meio de pesquisa documental, bibliografica, entrevista e iconografia.
A andlise e a interpretagao dos dados foram realizadas com analise de conteudo.

A relevancia deste estudo reside na possibilidade de produzir reflexdes so-
bre a saide mental no municipio de Santa Rosa/RS, as quais contribuem para o
planejamento de agdes que envolvem o usudrio, o familiar e os servicos de saude
do municipio e promovem saude, cidadania e completude do sujeito, além da
construgdo de uma politica publica de saide mental acessivel, qualificada, sensi-
vel e humanizada, centrada na satde, no usudrio, no desenvolvimento de préticas
profissionais voltadas a assisténcia integral e a sua promogao em todos os niveis
de atuacéo. Portanto, uma politica publica pautada no respeito ao preconizado
na Reforma Psiquiatrica, em defesa da vida e da cidadania.

1 O Ministério da Satide emitiu em 04/02/2019 Nota Técnica n°11/2019CGMAD/DAPES/SAS/MS tendo como
assunto Esclarecimentos sobre as mudangas na Politica Nacional de Saide Mental e nas Diretrizes da Politica
Nacional sobre Drogas. Mudangas importantes foram realizadas, como a inclusdo de Hospitais Psiquidtricos na
RAPS, indo contra o que se preconizou e se lutou na Reforma Psiquidtrica de 2001.



CAPITULO 2

POLITICAS PUBLICAS

“Nas escolas, nas ruas, campos, construgoes

Somos todos soldados, armados ou ndo

Caminhando e cantando e seguindo a cangdo

Somos todos iguais bragos dados ou ndo

Os amores na mente, as flores no chéo

A certeza na frente, a historia na mdo

Caminhando e cantando e seguindo a cangdo
Aprendendo e ensinando uma nova ligdo.”

(Pra ndo dizer que ndo falei das flores - Geraldo Vandré)

Entender a origem e a ontologia de uma area do conhecimento, de acor-
do com Souza (2006), é importante para melhor compreender seus desdobra-
mentos, sua trajetoria e suas perspectivas. A politica publica enquanto area de
conhecimento e disciplina académica nasceu nos EUA, rompendo ou pulando
as etapas seguidas pela tradi¢do europeia de estudos e pesquisas nessa area, que
se concentravam, entdo, mais na analise sobre o Estado e suas instituicdes do
que na produgido dos governos. Segundo o autor, na Europa, a drea de politica
publica surge como desdobramento dos trabalhos baseados em teorias explica-
tivas sobre o papel do Estado e de uma das mais importantes institui¢des do Es-
tado - o governo -, produtor de politicas publicas. Ja nos EUA, a area inicia no
mundo académico sem estabelecer relagdes com as bases tedricas sobre o papel
do Estado, passando direto para a énfase nos estudos sobre a agdo dos governos.
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Souza (2006) resume politica publica como o campo do conhecimento que
busca, a0 mesmo tempo, “colocar o governo em agdo” e/ou analisar essa agéo e,
quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas agoes. Nos go-
vernos democraticos, a formulagdo da politica publica constitui-se como o mo-
mento de tradugdo dos propdsitos e das plataformas eleitorais em programas e
agoes que produzirao resultados e mudangas no mundo real.

Lowi (1964; 1972, apud SOUZA, 2006) desenvolveu a maxima “a politica
publica faz a politica”, querendo dizer que cada tipo de politica publica vai en-
contrar diferentes formas de apoio e de rejei¢ao e que disputas em torno de sua
decisdo passam por arenas diferenciadas. Para ele, a politica publica pode assu-
mir quatro formatos: 1) politicas distributivas, em que as decisdes tomadas pelo
governo desconsideram a questdo dos recursos limitados, geram impactos mais
individuais do que universais e privilegiam certos grupos sociais ou regides, em
detrimento do todo; 2) politicas regulatérias, que sdo mais visiveis ao publico,
envolvendo burocracia, politicos e grupos de interesse; 3) politicas redistributi-
vas, que atingem maior nimero de pessoas e impdem perdas concretas no curto
prazo para certos grupos sociais e ganhos incertos e futuro para outros; sdo, em
geral, as politicas sociais universais, o sistema tributdrio, o sistema previdenci-
ario e sao as de mais dificil encaminhamento; 4) politicas constitutivas, que li-
dam com as regras e os procedimentos a partir das quais devem ser formuladas
e implementadas outras politicas.

As politicas publicas “tomam forma” por meio de programas publicos, pro-
jetos, leis, campanhas publicitarias, esclarecimentos publicos, inovagoes tecnolo-
gicas e organizacionais, subsidios governamentais, rotinas administrativas, deci-
soes judiciais, coordenagdo em rede, atores sociais, gasto publico direto, dentre
outros. Pode-se ter como exemplo as politicas pablicas de saide, de educacio,
de justica e cidadania, de economia etc. Essas politicas publicas sao respostas
do Estado as necessidades da populacio; cada drea especifica que afeta a vida
do cidaddo merece uma resposta do Estado, gerando, entdo, politicas publicas
em cada uma delas.

As politicas publicas de saude remetem ao Brasil Coldnia (1808), quando
a corte portuguesa se transferiu para ca, trazendo uma forma de lidar com os
problemas de saude que buscava aproximar-se de respostas cientificas, conforme
Jorge, Carvalho e Silva (2014). Na época, o médico que acompanhava a familia
real fundou as faculdades de medicina de Salvador e Rio de Janeiro. Os autores
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revelam que, até o final do século XIX, ndo houve mudangas significativas na drea
de satude no pais. Apenas no inicio do século seguinte o Rio de Janeiro, conside-
rado cidade doente, comeca a receber cuidados de satde publica, como a aber-
tura de avenidas grandes e o despejo de milhares de moradores de habitagoes
populares, sobretudo, dos cortigos, baseada na experiéncia francesa de urbanismo.

Além disso, houve a interven¢io direta sobre o corpo do cidadio carioca
fazendo o enfrentamento a febre amarela e, posteriormente, a variola, obrigando
a vacinagao, o que levou ao descontentamento da populacdo e gerou a Revolta
da Vacina, em 1904, segundo Jorge, Carvalho e Silva (2014). A oferta regular
de servicos de saude se concretizou somente em 1923, baseada no modelo da
Alemanha, com a criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensoes (CAP) para
os trabalhadores das redes ferrovidrias, e, mais tarde, para outras categorias de
trabalhadores. As CAP tinham seu funcionamento auténomo e disponibilizavam
beneficios — aposentadorias e pensdes, consultas médicas, auxilio para medica-
mentos, entre outros — ao trabalhador contribuinte e sua familia.

O modelo de atengéo a saude foi sendo implementado e melhorado, mas
ainda precisava de transformagdes severas. Entao, no inicio da década de 1980,
tornou-se indispensavel revisar o modelo previdenciario e de assisténcia a sau-
de— existente no Brasil do modo como estava organizado, que exclufa desem-
pregados e trabalhadores nao contribuintes da previdéncia. Conforme Jorge,
Carvalho e Silva (2014), com a abertura politica no Brasil, a partir da década de
80, reacende na sociedade o desejo de mudangas no sistema de satde, culminan-
do com a 8 Conferéncia Nacional de Saide em 1986, que teve como resultado
a Constituicao Federal (CF), em 1988. Em seu artigo 196, a CF assegura a saude
como “direito de todos e dever do Estado, garantido, mediante politicas sociais
e economicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as agdes e servios para sua promogao, prote¢ao
e recuperagdo’. A regulamentagdo dessas proposi¢cdes ocorreu dois anos apos a
promulgac¢do da Lei Orgéanica da Saude (leis n° 8080/90 e 8142/90), que criou
e regulamentou o Sistema Unico de Satde (SUS), provocando transformagdes
significativas no sistema de saude brasileiro, podendo ser considerada a maior
conquista do movimento de Reforma Sanitdria no Brasil desde 1970.

O inicio do processo de Reforma Psiquidtrica no Brasil é contemporéaneo da
eclosdo do “movimento sanitario”, nos anos 70, em favor da mudanga dos mode-
los de atengdo e gestdo nas praticas de satide, defesa da satde coletiva, equidade
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na oferta dos servigos e protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servigos
de saude nos processos de gestdo e producao de tecnologias de cuidado. Embora
contemporaneo da Reforma Sanitdria, o processo de Reforma Psiquiatrica Brasi-
leira tem uma histoéria propria, inscrita num contexto internacional de mudangas
pela superagdo da violéncia asilar. No ano de 2001, foi promulgada, no Brasil, a
Lei Federal N° 10.216, que definiu e garantiu a internagao hospitalar como ulti-
mo recurso no tratamento de transtornos mentais e o direito de serem tratadas
preferencialmente em servigos de base comunitaria. O Brasil implementou um
novo modelo de atengdo as pessoas com transtornos mentais a partir de servigos
comunitarios territorializados.

Ap6ds a Lei N° 10.216/2001, sao criadas linhas especificas de financiamen-
to pelo Ministério da Saude para os servicos abertos e substitutivos ao hospital
psiquiatrico, e novos mecanismos sdo criados para a fiscalizagdo, gestao e re-
dugdo programada de leitos psiquidtricos no pais (BRASIL, 2005). E a rede de
atencao didria a saide mental experimenta, entdo, uma importante expansao,
alcangando locais onde a assisténcia comunitdria em saude mental era pratica-
mente inexistente. Nesse mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizagdo
de pessoas longamente internadas é impulsionado, com a criagdo do Programa

“De Volta para Casa” (BRASIL, 2005). Além disso, politicas para a questdo do
alcool e de outras drogas sao tracadas, incorporando a estratégia de reducao de
danos. A rede de atengdo a saude mental brasileira é parte integrante do SUS,
rede organizada de agdes e servigos publicos de saude, instituida no Brasil por
Lei Federal na década de 90.

A rede de atengéo a satide mental, composta por CAPS, Servicos Residen-
ciais Terapéuticos (SRT), Centros de Convivéncia, Ambulatérios de Satide Men-
tal, Hospitais Gerais, entre outros, caracteriza-se por ser essencialmente publica,
de base municipal e com um controle social fiscalizador e gestor no processo de
consolidagdo da Reforma Psiquiatrica. Ela foi pensada e teve como base a rein-
ser¢do dos sujeitos com transtorno mental na sua comunidade.



CAPITULO 3

O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Forro do SUS

O SUS estd presente em nossa vida

De tantas formas que vocé nem imagina
No dia a dia do idoso e da idosa
Homem, mulher, menino, menina

O SUS estd conosco em toda parte

Na prevengdo, na promogdo da saiide
Ta no remédio cuidando do coragio
No meu SUS ninguém mete a mdo

O SUS é meu / Também é seu

O SUS é nosso / O SUS é do Brasil

O SUS é povo / Como festa de Sdo Jodo
No SUS ninguém mete a mdo

(Rangel Jinior)"

O Sistema Unico de Satide (SUS) ¢ um dos maiores sistemas ptblicos de
saude do mundo. Abrange desde o mais simples atendimento ambulatorial até o
transplante de 6rgaos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda
populagio do Brasil. Foi criado a partir da Constituicdo Federal de 1988 e integra

1 Rangel Junior é psicélogo, professor e ex-reitor da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB). O préprio compo-
sitor canta o forrd, acompanhado por Luizinho Calixto na sanfona.
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um conjunto de agdes e de servicos de saiide prestados pelas instituigdes publicas
federais, estaduais ou municipais e por entidades a elas vinculadas, conforme
previsto nos artigos constitucionais 196 e 200 e regulados pelas leis n° 8.080/90
e n° 8.142/90. Ele representa a descentralizacio e a democratizagio dos servigos
de saude, com a participagao efetiva da comunidade.

De acordo com Figueiredo Neto et al. (2019), em 1889, proclamada a Repu-
blica, o Brasil é dominado pelas oligarquias formadas pelos coronéis — “manda-
chuvas” politicos em uma época em que a competicao eleitoral era praticamente
inexistente — e os bacharéis - a oligarquia elitizada —, formada por intelectuais
politicos da época. A Primeira Republica era dominada pelas oligarquias esta-
duais e por uma coalizdo federal de poderes locais atomizados. Observa-se a
presenca do controle municipal exercido pelas oligarquias regionais, fato que
contribuia para a auséncia do sentimento de nacionalidade do povo brasileiro.
Essa auséncia de nacionalidade era um dos principais problemas enfrentado na
época pelos intelectuais, que queriam construir a nacionalidade brasileira e for-
talecer a presenca do Estado em todo o territorio nacional.

A Constitui¢ao de 1891 determinou que cabia aos estados a responsabilidade
pelas acdes de saide e saneamento. Na virada do século XIX para o século XX,
Oswaldo Cruz, oriundo do Instituto Pasteur, enfrentaria as epidemias da época
(febre amarela e variola) que ameagavam a saude dos portos e a agroexportagao
por meio de campanhas com vacinagdes e inspegdes sanitarias (FIGUEIREDO
NETO et al., 2019). As primeiras a¢des do Estado na 4rea de saude tinham um
claro interesse economico, para viabilizar as exportacdes dos produtos brasileiros.
Elas culminaram com a cria¢do, em 1897, da Diretoria Geral de Satide Publica e
a criagdo de institutos especificos de pesquisa, como o Instituto Soroterapico Fe-
deral criado em 1900, renomeado Instituto Oswaldo Cruz (IOC) um ano depois.

De acordo com Figueiredo Neto et al. (2019), a reforma na satde foi proje-
tada a partir de 1903, sob a coordenagio de Oswaldo Cruz, que era Diretor Geral
de Saude Publica. Extensivamente, em prol do saneamento e da reorganizagao
urbana para eliminar os focos de desordem, a atuagdo no campo da psiquiatria
¢ abarcada pela agdo de Juliano Moreira. Segundo os autores, em 1904, Oswaldo
Cruz propoe um cddigo sanitario que institui a desinfecgdo, inclusive domiciliar,
o arrasamento de edificagcdes consideradas nocivas a saude publica, a notificagdo
permanente dos casos de febre amarela, variola e peste bubdnica e a atuagio da
policia sanitdria, implementando também a campanha da vacinagao obrigatoéria.
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Nesta época, avangou-se muito no controle e no combate de algumas doengas,
entretanto, grande parte da populagdo ainda ndo possuia recursos proprios para
custear uma assisténcia a saude.

O movimento sanitarista da Primeira Republica obteve importantes resul-
tados, principalmente na esfera politica, o que pode ser observado com a criagio,
em 1920, do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), ap6s um intenso
processo de negociagdo politica, envolvendo sanitaristas, governo federal, estados
e poder legislativo, o qual foi dirigido até 1926 por Carlos Chagas (FIGUEIRE-
DO NETO et al., 2019). Segundo a Constitui¢ao de 1891, no que se refere as po-
liticas sociais, verificou-se, na area da saude, o desenvolvimento de uma politica
social publica e nacional, o que caracterizou a Primeira Republica como “era do
saneamento’, de acordo com Hochaman (1998, apud FIGUEIREDO NETO et
al., 2019), identificando-se o periodo de 1910 a 1930, como o crescimento da
consciéncia do governo em relagao aos diversos problemas sanitarios do pais.

A histéria da previdéncia social comega em 1923, com o Decreto Legislativo
conhecido como Lei El6i Chaves, que criou as Caixas de Aposentadoria e Pensio
(CAPS), as quais eram organizadas pelas empresas e ofereciam assisténcia médica,
medicamentos, aposentadorias e pensdes aos seus trabalhadores. No periodo de
1923 a 1933, foram criadas 183 CAPS; a partir de 1933, foram criados os Institu-
tos de Aposentadorias e Pensoes (IAP), entidades de grande porte abrangendo
os trabalhadores agrupados por ramos de atividades (PAULUS JUNIOR; COR-
DONI JUNIOR, 2006), dando inicio ao sistema de protecio social brasileiro. O
modelo da assisténcia médica nio era universal e baseava-se nos vinculos tra-
balhistas, tendo direito aos beneficios somente trabalhadores que contribuiam
para a Previdéncia, ou seja, aqueles “com carteira assinada’”.

Ainda na Primeira Republica, foram instituidas bases para a cria¢do de
um sistema nacional de satde, caracterizado pela concentragio e verticaliza-
¢do das agoes no governo central (FIGUEIREDO NETO et al., 2019). O peri-
odo de 1930 ¢ visto como marco inicial das politicas sociais e da centraliza¢ao
estatal, ano em que foi criado, no Governo Provisério do Presidente Getulio
Vargas, o Ministério da Educagao e da Satde Publica (Mesp), o qual passou por
sucessivas reformulacdes. No mesmo ano, foi criado o Ministério do Trabalho,
e os trabalhadores passam a ter direitos antes inexistentes. Gettlio Vargas, co-
nhecido como o pai dos trabalhadores, comecou uma politica de protecdo aos
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trabalhadores, a fim de obter o apoio deles nos projetos do Estado, sustentando
0s seus interesses econdmicos.

Em outubro de 1945, com a queda de Vargas, a eleicdo de Eurico Gaspar
Dutra e a promulgacdo de uma nova constitui¢do, em 1946, o pais inicia um
periodo de 19 anos de experiéncia democratica (FIGUEIREDO NETO et al.,
2019). A saude publica passa a ter uma estrutura mais centralizada com progra-
mas e servigos verticalizados para implementar campanhas e agdes sanitarias.
Desse modo, a satide publica e a assisténcia médica passam a ser decididas em
um ambiente mais democratico, caracterizado por disputas politico-partidarias,
elei¢des livres, funcionamento dos poderes republicanos, liberdade de imprensa
e organiza¢do e demandas por direitos e incorporagao.

Nos principais paises desenvolvidos da Europa, constituem-se, no pos-guerra,
os Estados de Bem-Estar Social (também conhecidos como Welfare State), com
o objetivo de reerguer as economias afetadas pela guerra e configurar estados
fortes e compromissados com a democracia e a justi¢a social - uma forma de
combater o comunismo e manter as economias europeias no padriao competitivo
mundial (ESPING-ANDERSEN, 1995, apud FIGUEIREDO NETO et al.,, 2019).

Os Estados de Bem-Estar consistem em uma politica sustentada e pactua-
da entre a area econdmica e a social com o objetivo de garantir o bem-estar da
populacdo e manter a producio econdmica. Os pilares dessa politica eram: o
pleno emprego, a provisdo publica de servigos sociais e universais - como sau-
de, educagio, saneamento, habitacio, lazer, transporte etc. — e a assisténcia so-
cial para aqueles ndo incluidos no sistema produtivo, segundo Figueiredo Neto
et al. (2019). Nesse periodo, ainda ndo havia uma politica de bem-estar social
no Brasil, mas havia uma ideologia desenvolvimentista, indicando a relagéo po-
breza-doenca-subdesenvolvimento, com a necessidade de melhorar o nivel de
saude da popula¢ao para alcangar o desenvolvimento. Era preciso uma politica
de saude publica universal para melhorar o nivel de saude da populagdo a fim
de se alcangar o desenvolvimento. Uma politica de saide publica universal en-
fatizando a prevencdo das doencas transmissiveis, e uma politica de satde pre-
videncidria, restrita aos contribuintes da previdéncia e seus dependentes, com
énfase na assisténcia curativa. O direito a saide integral e irrestrito ainda nao
era assegurado a todo cidaddo brasileiro. Para os autores, o “sanitarismo desen-
volvimentista” tinha em Samuel Pessoa, Mario Magalhaes e Gentile de Melo seus
principais representantes. Reagia ao campanhismo, a centralizagao, a fragilidade
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dos governos locais e ao baixo conhecimento do estado sanitdrio do pais pela
falta de informagdes e dados vitais — legados do Estado Novo - como também
propugnava a compreensio das relacdes entre pobreza e doenga e sua importan-
cia para a transformacéo social e politica do pais.

Em 1948, durante o mandato do General Eurico Gaspar Dutra, o governo
federal formula o Plano SALTE (Saude, Alimentagao, Transporte e Energia), e,
em 1953, ainda sob a influéncia do Plano, foi criado o Ministério da Saide (MS),
que se dedica as atividades de carater coletivo, como as campanhas e a vigilancia
sanitaria. As vdrias institui¢des previdenciarias e a multiplicidade de tratamen-
tos aos seus usudrios motivaram o governo a uniformiza¢ao dos métodos com
a promulgacio da Lei Organica da Previdéncia Social, em agosto de 1960, e, em
1966, houve a fusao dos IAP, originando o Instituto Nacional de Previdéncia So-
cial (INPS), que uniformizou e centralizou a previdéncia social. E a previdéncia
social firma-se como principal 6rgao de financiamento dos servicos de saude,
acontecendo uma concentragdo das politicas de satide com extensdo da cober-
tura assistencial (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Para Figueiredo Neto ef al. (2019), o golpe militar de 1964 trouxe mudan-
cas para o sistema sanitario brasileiro, com destaque na assisténcia médica, no
crescimento progressivo do setor privado e na abrangéncia de parcelas sociais no
sistema previdenciario. Em 1966, houve a unificacdo dos Institutos de Aposen-
tadorias e Pensdes (IAPs) no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O
novo 6rgao permitiu uma padronizagao dos institutos, principalmente acerca dos
beneficios prestados, causando insatisfacao naqueles contribuintes de institutos
com mais beneficios, afinal, com a unificagdo, os menos ricos poderiam usufruir
de mais beneficios do instituto. Ha ainda extensdo da cobertura previdencidria
para a assisténcia psiquidtrica, até entdo realizada em hospitais publicos, sobre-
tudo para pessoas de baixa renda.

A assisténcia médica individual centrada no INPS, 6rgao do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), criado em 1974, passa a ser dominante
e a politica privilegiou a privatizagdo dos servigos e estimulou o desenvolvimen-
to das atividades hospitalares (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).
O processo de industrializacdo acelerado, verificado no periodo do presidente
Juscelino Kubitscheck, fortaleceu a economia dos centros urbanos e gerou forga
de trabalho a ser atendida pelo sistema de satde, aprofundando a necessidade
de o Estado atuar na saude do trabalhador, de modo a manter e restaurar sua
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capacidade produtiva. A partir de meados da década de 70, apds um cenario de
crise politica e econdmica iminente do governo militar, comegaram a se definir
novas estratégias para manter o governo, dentre elas houve a defini¢ao do II Plano
Nacional de Desenvolvimento (II PND) e a politica de abertura do governo (FI-
GUEIREDO NETO et al., 2019). O II PND foi um plano quinquenal voltado ao
desenvolvimento econémico e social, o qual continuava ideologicamente orien-
tado pela visdo do ‘Brasil Grande Poténcia. Apareciam nele, entretanto, algumas
prioridades no campo social: educagio, satiide e infraestrutura de servicos urbanos.

As pressoes por reforma na politica de satde possibilitaram transformagoes
concretas ainda nos anos 70, mudancas que se efetivaram de forma incipiente e
resguardando os interesses do Estado autoritario. Dentre as politicas implementa-
das, segundo Baptista (2005 apud FIGUEIREDO NETO et al., 2019), destacam-se:

a. A criagao do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), em
1974, que distribuiu recursos para o financiamento de programas sociais;

b. A formacdo do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS), em 1974,
que organizou as agdes a serem implementadas pelos diversos minis-
térios da drea social;

c. Ainstitui¢ao do Plano de Pronta Agdo (PPA), em 1974, que constitui em
uma medida para viabilizacao da expansdo da cobertura em saude e de-
senhou uma clara tendéncia para o projeto de universalizagao da satude;

d. A formagdo do Sistema Nacional de Saide (SNS), em 1975, primeiro
modelo politico de saude de ambito nacional que desenvolveu imedia-
tamente um conjunto integrado de a¢des nos trés niveis de governo;

e. A promogdo do Programa de Interiorizagdo das A¢oes de Saude e Sa-
neamento (PIASS), em 1976, que estendeu servicos de atengao basica
a saude no nordeste do pais e se configurou como a primeira medida
de universalizagdo do acesso a saude;

f. A constituicdo do Sistema Nacional da Previdéncia e Assisténcia Social
(Sinpas), em 1977, com mecanismos de articulagao entre satude, pre-
vidéncia e assisténcia no 4mbito do Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social (MPAS), e a criacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que passou a ser o 6rgao
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coordenador de todas as acoes de saiide no nivel médico-assistencial
da previdéncia social”.

Os reformistas buscavam a universaliza¢do do direito a satde, a unificacao
dos servigos prestados pelo INAMPS e a integralidade das agdes (FIGUEIREDO
NETO et al., 2019). No Brasil, crescia o debate sobre o direito a saide, em um
sentido mais amplo. O direito a satide significava a garantia de condigdes dig-
nas de vida e de acesso universal e igualitario as agdes e servigos para promogao,
protecao e recuperagao em todos os niveis, assegurado pelo Estado.

O governo Figueiredo, marcado pela abertura politica e a influéncia do II
PND, pareceu mais promissor para a area da satude, pois as experiéncias muni-
cipais de reorganizac¢do de servi¢o de satude e o Programa de Interiorizagdo de
Agdes de Saude e Saneamento (PIASS) apresentavam sinais de sucesso, conforme
Figueiredo Neto et al. (2019). O movimento da Reforma Sanitaria indicava pro-
postas de expansao da area de assisténcia médica da previdéncia, o que aumen-
tou os conflitos de interesse com a previdéncia envolvendo poder institucional e
pressoes do setor privado. Tais pressoes, segundo os autores, resultam na criagdo
de mecanismos de coordenagio entre os ministérios com o intuito de se elaborar
um projeto para reordenar o setor.

Em 1972, iniciou-se a ampliagdo da abrangéncia previdenciaria, na qual as
empregadas domésticas e os trabalhadores rurais foram beneficiados pela cober-
tura de assisténcia médica no sistema de saide e, em 1973, incorporaram-se os
trabalhadores autbnomos. Em 1976, é fundado o Centro Brasileiro de Estudos de
Satde (CEBES), marcando o inicio da mobilizacio social que se convencionou
chamar Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB). Para os autores,
0 movimento nasceu nos Departamentos de Medicina Preventiva e no Curso
de Saude Publica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo
(USP) e se expandiu entre os profissionais de satde, tendo como principal meio
de difusio de ideias a revista do CEBES, Saide em Debate. Esse movimento
inseria-se na luta contra a ditadura militar e preconizava um novo modelo as-
sistencial que destacava a importincia da assisténcia primadria de satude, sendo
o grande convocador da 82 Conferéncia Nacional de Satde (PAULUS JUNIOR;
CORDONI JUNIOR, 2006).

A Lei 6.229, de 1975, tinha como objetivo a regulamentacao do Sistema
Nacional de Saude, entretanto as acdes de satide eram desenvolvidas de maneira
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fragmentada e sem nenhuma integragao, e a satde coletiva era considerada um
direito de todos e a assisténcia médica hospitalar individualizada direito ape-
nas dos trabalhadores contribuintes do Sistema Nacional de Previdéncia Social.
Nessa época, a responsabilidade da formulacio das politicas e desenvolvimento
de acdes coletivas era do Ministério da Saude, e, ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, cabia a realizagdo da assisténcia médica através do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica e de Previdéncia Social (INAMPS). O conjunto
de politicas publicas da década de 1970 levou a um modelo médico-assistencial
privatista assentado no Estado como grande financiador e, no setor privado na-
cional, como o maior prestador, tendo o setor privado internacional como o mais
significativo produtor de insumos (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

No entendimento de Paulus Junior e Cordoni Junior (2006), no ano de
1977, o Ministério da Satde ja reconhecia o papel primordial da esfera muni-
cipal como estruturadora da rede de servicos basicos dentro dos principios da
atengdo primaria, e, em 1978, na cidade de Campinas/SP, aconteceu o primeiro
Encontro Municipal do Setor Satde que decidiu pela aten¢do primaria a saude
como prioridade dos municipios deixando os casos mais complexos (atendimen-
tos secunddrios e tercidrios) para a Unido e para os Estados. Os autores revelam
que a pouca prioridade dada as agdes de saneamento e a medicina preventiva
facilitava o surgimento de doengas que poderiam ter facil solu¢ao com medidas
preventivas. Além disso, o crescente volume de recursos para a medicina curativa
ameacava o sistema previdenciario, formando-se a ideia de que era necessario
repensar a politica de saude.

A década de 80 iniciou-se em clima de redemocratizagio, crise politica, social
e institucional do pais, tendo como primeiro passo a realizagao da 72 Conferéncia
Nacional de Satde (CNS) com o propdsito de reformular a politica de saude e
formular o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satde (Prev-Saude), que
visava uma extensao nacional do PIASS. Ou seja, buscava dotar o pais de uma
rede de servigos basicos que oferecesse, em quantidade e qualidade, os cuidados
primarios de prote¢do, promogao e recuperacio da saude, tendo como meta a co-
bertura de satide para toda a populagao até o ano 2000, como referem Figueiredo
Neto et al. (2019). Segundo os autores, a conferéncia tinha como pressupostos
bésicos a hierarquizagdo das formas de atendimento por niveis de complexida-
de, a integracao dos servigos existentes em cada um dos niveis de complexidade,
seja na rede publica ou privada, e a regionalizagdo do atendimento por areas de
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populac¢des definidas. Entretanto, ndo passava de uma proposta de investimento
no nivel primario de atengdo, que ndo tocava na rede hospitalar privada.

O PIASS, posteriormente denominado apenas A¢oes Integradas de Satde
(AIS), mostrou-se como a principal saida para a universalizagdo do direito a
saude e significou uma proposta de “integracao” e “racionalizagdo” dos servigos
publicos de satde e de articulagdo destes com a rede conveniada e contratada,
0 que combinaria um sistema unificado, regionalizado e hierarquizado para
o atendimento (FIGUEIREDO NETO et al., 2019). A proposta resumia-se na
assinatura de convénios entre os INAMPS e os estados e municipios para o
repasse de recursos destinados a construcido de unidades da rede com o com-
promisso dos governos de oferecer assisténcia gratuita a toda a populagao e
ndo so para os beneficiarios da previdéncia. Com essa proposta, as AIS recupe-
ravam a estratégia apresentada no Prev-Saude e avangavam significativamente
na conformacgéo de politicas que levariam a reforma do setor satde, fortale-
cendo a coordenacio de agdes entre a unido e os estados e a incorporagio do
planejamento a pratica institucional.

Em 1985, chega o regime militar, com a elei¢ao indireta da chapa de oposi-
¢do, apoiada pela dissidéncia do préprio partido governista. O presidente eleito,
Tancredo Neves, falece antes de tomar posse, assumindo o governo, chamada
Nova Republica, o vice-presidente José Sarney. No setor econdmico, o gover-
no Sarney ¢ marcado por dois planos, o Plano Cruzado I e II, que visam atacar
a hiperinflagdo, buscando a estabilidade e o crescimento econdmico. No setor
politico, busca-se um equilibrio entre as forgas vitoriosas sob a hegemonia dos
politicos democratas e liberais. Com a Nova Republica, o plano das AIS foi re-
tomado, impulsionando, junto com um novo Programa e Or¢amentacdo Inte-
gradas (POI), a reformulacao do sistema de satide visando uma rede unificada
(FIGUEIREDO NETO et al., 2019).

Lideres do movimento sanitarista passam a ocupar posi¢des de destaque
no 4mbito politico-institucional no pais, coordenando as politicas e negociagdes
no setor da saide e previdéncia. Em decorréncia disso, ocorreu, no ano de 1986,
a 82 Conferéncia Nacional de Satde, presidida por Sérgio Arouca, entio presi-
dente da Fundacido Oswaldo Cruz. A conferéncia contou com a participagdo de
mais de quatro mil pessoas nos debates, evidenciando-se que as modificagoes
no setor da saude ultrapassavam os limites de uma reforma administrativa e
financeira (FIGUEIREDO NETO et al., 2019). A necessidade de uma reforma
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mais profunda, com a aplicagdo do conceito de satide e sua correspondente a¢do
institucional foi aprovada, por unanimidade, e a diretriz da universalizagao da
saude e do controle social efetivo de acordo com as praticas de saude estabeleci-
das se fortaleceram e permaneceram como propostas de consolidacio do setor
publico, garantindo um direito a satde integral.

O relatorio da 82 Conferéncia serviu de referéncia na discussao da Assembleia
Nacional Constituinte em 1987/1988, sendo reconhecido como um documento
de expressao social. Na 82 CNS, também se discutiu a unificagdo do INAMPS com
o Ministério da Satide, devendo a Previdéncia Social ficar encarregada das agdes
proprias do seguro social, enquanto a satide seria entregue a um 6rgao federal com
novas caracteristicas. Sendo assim, foi aprovada a criacao de um sistema inico
de satide com a separacio total da saide em relagdo a previdéncia. As propostas
da 82 Conferéncia Nacional de Satide nao foram realizadas imediatamente, pois,
ainda havia a discussdo acerca do financiamento e sobre a operacionaliza¢do do
novo sistema de saide (FIGUEIREDO NETO et al., 2019).

Em julho de 1987, criou-se o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), através de uma proposta do INAMPS/MPAS, que se apresentou como
base na construcio do SUS. O SUDS avanc¢ou na politica de descentralizagdo
da saude e, principalmente na descentraliza¢ao do or¢amento, permitindo uma
maior autonomia dos estados na programagao das atividades do setor; deu pros-
seguimento as estratégias de hierarquizagdo e universaliza¢do da rede de saude
e retirou do INAMPS a soma de poder que ele centralizava de acordo com Ve-
néncio (2005, apud FIGUEIREDO NETO et al., 2019).

Em 5 de outubro de 1988, é promulgada a Oitava Constitui¢do do Brasil,
denominada “Constitui¢io Cidadd’, sendo um marco fundamental na redefi-
ni¢ao das prioridades da politica do Estado na area da saude publica. Em 1989,
as negociagoes se concentraram em torno da lei complementar que daria bases
operacionais para o SUS. Nesse mesmo ano, é realizada a primeira elei¢ao di-
reta para presidente da Republica, assumindo a presidéncia em janeiro de 1990,
Fernando Collor de Mello. Nesse periodo ocorria o projeto de formulagdo da
Lei Organica da Saude, entretanto a LOS 8.080, promulgada pelo governo Collor,
sofreria uma grande quantidade de vetos. Foi nessa conjuntura que iniciaria a
construcdo do SUS (FIGUEIREDO NETO et al., 2019).

De acordo com Rabelo (1996), o SUS é o resultado de uma longa luta levada
a cabo por varios setores da sociedade que tinham como principios a necessidade



27

de resgatar ideais democraticos no setor satude, consubstanciando a méxima:
“Satde é um direito de todos” Desde entdo, houve superacdo do sistema de satude
que estava organizado para atender a apenas um setor da populagéo, os trabalha-
dores do mercado formal que contribuiam para a Previdéncia Social. Conforme
a autora, o restante da populacdo teria que buscar atendimento de forma assis-
tencialista nas (precarias) estruturas das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e/ou institui¢des filantrépicas como as Santas Casas.

Os conceitos de saide modificaram-se ao longo dos anos. Inicialmente, a
saude era vista como a auséncia de doengas, levando a um quadro geral da po-
pulagdo repleto de doencas, desigualdades, insatisfacdo do usuario, exclusdo,
baixa qualidade do servigo e falta de comprometimento dos profissionais. Nos
anos 80, no Brasil, este conceito de satde foi ampliado, sendo definidos novos
elementos condicionantes de saiide como habitacdo, alimentacio, saneamento
basico, emprego e renda, educagio, atividade fisica etc., devendo ainda se prezar
pela garantia de acesso aos servigos de saiide, promogao, recuperagio e preven-
¢do a saude. Como marco regulatdrio, em 1986, a 8° Conferéncia Nacional de
Saude adotou o conceito ampliado de satde e, em 1988, na Constituigdo Federal
ficam, entéo, definidas as competéncias relativas ao SUS. No Brasil, os niveis de
saude da populagao passam a expressar a organizagao social e econdmica do pais.

Cunha (2001, apud MULLER, 2002) define que, junto ao conceito ampliado
de satde, outros dois conceitos importantes sao incorporados aos aparatos legais:
o de “sistema” e o de “unicidade”. O mesmo autor define como conceito de sistema
um conjunto de varias institui¢des, dos trés niveis de governo e do setor privado
contratado e conveniado, em carater complementar, que interagem para um fim
comum. Esses elementos integram o sistema referindo-se, a0 mesmo tempo, as
atividades de promogéo, protecdo e recuperagio da satude.

Em todo o pais, o SUS deve ter a mesma doutrina e forma de organizagio,
definido na Constituigdo como um conjunto de elementos doutrindrios e de or-
ganizagao com principios da universalizagdo, da equidade, da integralidade, da
descentralizagdo e da participagdo popular. O SUS deve ser visto como um pro-
cesso em marcha de producéo social da saude, que néo se iniciou em 1988, com
a sua inclusdo na Constitui¢ao Federal, nem tampouco tem um momento defi-
nido para ser concluido. Ao contrario, resulta de propostas defendidas ao longo
de muitos anos pelo conjunto da sociedade. Conforme prevé a Lei n° 8.080/90,
a saude é um direito fundamental do ser humano, cabendo ao poder publico
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(Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios) garantir este direito. Isso deve
ocorrer através de politicas sociais e econdmicas que visem a reducéo dos ris-
cos de se adoecer e morrer, bem como o acesso universal e igualitario as agoes e
servigos de promocéo, protecio e recuperacio da saude.

Estabelecida a partir da Constituicdo Federal de 1988 e regulamentada pe-
las leis 8.080/90 e 8.142/90, a descentralizagdo da gestao e das politicas da saude
no pais - feita de forma integrada entre Unido, estados e municipios — é um dos
principios organizativos do SUS. De acordo com esse principio, o poder e a res-
ponsabilidade sobre o setor sdo distribuidos entre os trés niveis de governo, ob-
jetivando uma prestagao de servigos com mais eficiéncia e qualidade e, também,
a fiscaliza¢do e o controle por parte da sociedade.

A Constitui¢ao Federal de 1988, em seu artigo 198, diz que “as agdes e
servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e
constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes diretri-
zes: I - descentralizagdo, com dire¢do unica em cada esfera de governo [...]” A
partir do conceito constitucional do comando tnico, cada esfera de governo é
autobnoma e soberana em suas decisoes e atividades, respeitando os principios
gerais e a participagdo da sociedade. Nesse sentido, a autoridade sanitaria do SUS
¢ exercida pelo ministro da satde na Uniéo, pelos secretarios estaduais de saude
nos estados e pelos secretarios municipais de satide nos municipios.

Para Spink, Clemente e Keppke (1999), a construgao da descentralizagdo
da gestdo da satde, pode ser entendida a partir de sua construgdo que se deu
efetivamente, onde houve o pressuposto da possibilidade de participagdo da so-
ciedade, que por sua vez, traria qualificagao nas institui¢des publicas. Com isso,
a descentralizacdo é tida como um meio de fortalecimento da sociedade civil, o
que representaria o aperfeicoamento da democracia local. Essas relagoes apare-
cem nos relatos literais das politicas publicas ocorridas nos anos 90.

Para Figueiredo Neto et al. (2019), a histdria do controle social da satde
publica no Brasil é sindnimo de luta e empenho de representantes da socieda-
de que dedicam tempo, esfor¢o e recursos materiais no processo que garante a
participagdo da sociedade civil na histéria do Sistema Unico de Satde (SUS).
A instituicdo do SUS, a partir da Constituicao Federal de 1988, representa um
marco histdrico das politicas de satide em nosso pais, pois na nova constituicio,
a atengdo a saude passa a ser assegurada legalmente como direito fundamental
de cidadania, cabendo ao Estado a obriga¢do de prové-la a todos os cidadaos
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brasileiros e estrangeiros que vivem no Brasil. E, desde a sua institui¢do, quatro
pontos sobre a gestao tém sido apontados como fundamentais: a descentraliza-
¢do, o financiamento, o controle social e a gestao do trabalho. O direito a satde,
afirmado na Declaragdao Universal dos Direitos Humanos de 1948, esta claro na
Constituigdo Federal de 1988, que define a Saide como direito de todos e de-
ver do Estado, indicando os principios e diretrizes legais do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Essa necessidade de inovagao, para melhor eficacia na gestdo municipal
da satide com base na busca da universalidade do acesso, agdes e servicos e na
democratizacdo das relagdes com a sociedade, impulsionou a implantagdo do
Sistema Unico de Satide no municipio de Santa Rosa, que priorizou a adequagio
da politica de saiide aos principios do SUS em 1993, passando a ser um dos dois
primeiros municipios no Estado do Rio Grande do Sul a efetivar a municipali-
zacdo (GALLO, 2007).



CAPITULO 4

SAUDE MENTAL

O mundo dos esquecidos

La para a banda do sem fim
O carimbo da loucura
Mora gente feito gado

Onde a dor é marcada a ferro
Pelo poder dos tiranos

Nas terras do Juquery

Um cemitério de vivos

Sem templo, sem esperanga
Mortos vivos esquecidos
Perdidos na lembranca
(Luizinho Gonzaga)'

A loucura esta presente em todas as sociedades humanas variando de acordo
com a cultura, época e costumes. Desde a Antiguidade, os homens pretendem
entender a loucura por meio da religido, da filosofia e da medicina (JORGE;
CARVALHO; SILVA, 2014).

1 Luizinho Gonzaga, cantor e compositor do CD “Terras do Juguery’, antes de abragar a musica como profissio,
foi Terapeuta Ocupacional no Manicomio do Juquery e teve a ousadia, em meados dos anos 80, de montar um
grupo musical com os pacientes que andavam perdidos e esquecidos pelo patio. Era chamado de “Loucos pela
Vida” e apresentou-se em varias cidades. Banido do Juquery, Luizinho tornou-se, com sua arte, uma importante
lideranga do Movimento de Luta Antimanicomial.
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4.1 SAUDE MENTAL NO MUNDO

Foucault (1978) explica que, no final da Idade Média, a lepra desaparece
do mundo ocidental. Os locais que antes abrigavam os leprosos, agora abrem-
-se as margens da comunidade, as portas das cidades, como grandes praias que
esse mal deixou de assombrar, e que agora estao desabitados. Durante séculos,
essas extensdes pertenceram ao desumano, mas agora essas mesmas estruturas
passam a servir aos jogos de exclusdo retomados, dois ou trés séculos mais tarde,
abrigando nesse novo momento os pobres, vagabundos, presididrios e “cabecas
alienadas” que assumem o papel abandonado pelo lazarento, e que a salvagdo
vira pela exclusao.

O autor refere que, na Idade Média, na Europa, as “naus dos loucos” na-
vegavam de porto em porto, sem destino certo, barcos que levavam sua carga
insana de uma cidade para outra. Os loucos tinham, entdo, uma existéncia fa-
cilmente errante. As cidades escorragavam-nos de seus muros, deixava-se que
corressem pelos campos distantes, quando nao eram confiados a grupos de
mercadores e peregrinos, relata o autor. Foucault destaca que esse costume era
frequente, particularmente na Alemanha, em Nuremberg. Explica o autor que,
durante a primeira metade do século XV, registrou-se a presenga de 62 loucos,
31 dos quais foram escorragados, e nos cinquenta anos seguintes tém-se vesti-
gios de 21 partidas obrigatdrias, tratando-se aqui apenas de loucos detidos pelas
autoridades municipais.

Foucault (1978) chama a atenc¢do para o fato de que alguns loucos eram
chicoteados publicamente, e que, no decorrer de uma espécie de jogo, eram
perseguidos numa corrida simulada e escorracados da cidade a bastonadas, o
que demonstra que a partida dos loucos se inscrevia entre os exilios rituais da
época. Ele também argumenta que, no século XVII, foram criadas muitas casas
de internamento, que mais de um habitante em cada cem da cidade de Paris viu-

-se fechado numa delas, por alguns meses. Além disso, o poder absoluto fez uso
das cartas régias e de medidas de prisdo arbitrarias para realizar tais praticas de
exclusdo. Ele expressa também que, a partir de Pinel, Tuke, Wagnitz durante um
século e meio, os loucos foram colocados em regime de internamento, dentre eles
os pobres, os desempregados, os correcionarios e os insanos. E, entre os muros
do internamento nos quais Pinel e a psiquiatria do século XIX encontraram os
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loucos, foi neste mesmo lugar que eles os deixaram, ndo sem antes se vangloria-
rem de os terem “libertados”. Foucault (1978) complementa ainda que, a partir
da metade do século XVII, a loucura esteve ligada a essa terra de internamentos
e ao gesto que lhe designava essa terra como seu local natural.

Uma data pode servir como referéncia, 1656, decreto da fundagao, em Paris,
do Hospital Geral, que prevé a reorganizacao administrativa de diversos estabe-
lecimentos ja existentes a uma tnica, todos estabelecimentos agora destinados
aos pobres de Paris, conforme Foucault (1978). Segundo o autor, a constitui¢do
da monarquia absoluta e a acentuada renascenga catélica no tempo da Contrar-
reforma atribuiram & Franc¢a um carater bem particular, a0 mesmo tempo de
concorréncia e cumplicidade entre o poder e a Igreja. Nos paises de lingua alema,
em 1620, é aberta em Hamburgo a primeira das casas de corregéo.

Os Hospitais Gerais foram de fundamental importancia para a definigdo de
um novo lugar social para o louco e a loucura na sociedade ocidental, pois, até
entdo, a loucura e os loucos tinham multiplos significados e espagos: de demo-
nios a endeusados; de comédia a tragédia; de erro e verdade; das ruas e guetos;
asilos e prisdes; igrejas e hospitais. No entendimento do autor, com o advento
do Hospital Geral, as internacdes passam a ser determinadas por autoridades
reais e judicidrias. A intervencao médica que antes era eventual, agora é regu-
lar e constante, transformando-se num lugar de saber sobre as doengas, ainda
que institucionalizada. E Pinel passa a dirigir o Hospital de Bicétre, quatro anos
apos o inicio da Revolugao Francesa, e propde a liberdade dos loucos que, em-
bora liberados das correntes, devem continuar seu tratamento no modelo asilar,
num regime de completo isolamento. Tratamento que pode restituir ao sujeito
a liberdade subtraida pela alienagdio (AMARANTE, 2007).

A partir da criagdo do Hospital Geral e da abertura (na Alemanha e na In-
glaterra) das primeiras casas de corregio e até o fim do século XVIII, o objetivo
era a internacao dos devassos, dos pais dissipadores, dos filhos prédigos, dos
blasfemadores, dos libertinos. Nesse viés, é tracada uma aproximagao e cumpli-
cidade com a loucura. Desse modo, a décima parte das prisdes feitas em Paris,
com destino ao Hospital Geral, diz respeito a “insanos”, homens ‘em deméncia’,
pessoas “de espirito alienado”, “pessoas que se tornaram inteiramente loucas”
(FOUCAULT, 1978).

Foucault destaca que, em Paris, ao hospital é reservado o direito de tratar
dos pobres que perderam a razdo, ou seja, o alienado que pode ser curado e que
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recebe neste local os cuidados costumeiros: sangrias, purgagdes e, em certos ca-
s0s, vesicatdrios e banhos. O internamento destina-se a corrigir, e se lhe é fixado
um prazo, ndo é um prazo de cura, mas, antes, o de um sabio arrependimento. O
tempo que marca e limita o internamento é sempre apenas o tempo moral das
conversoes e da sabedoria, tempo para que o castigo cumpra seu efeito.

Ainda de acordo com Foucault (1978), na segunda metade do século XVIII,
as instituigdes asilares exclusivamente para loucos ganham forma, com isso a lou-
cura ndo rompeu o circulo do internamento, mas se desloca e comeca a tomar
suas distancias. Para o autor, acontece nesse momento o isolamento da loucura
e o comeco da autonomia em relacio ao desatino com o qual ela estava confusa-
mente misturada. Os loucos se dividem entre si mesmos e ocupam um lugar que
lhes pertence de fato, tornando possiveis os asilos do século XIX, a psiquiatria
positiva e a loucura afirmada, enfim, em seus direitos. O autor alerta para o fato
de que tudo parece estar no seu lugar, de um século a outro: primeiro o interna-
mento, do qual procedem os primeiros asilos de loucos, logo a piedade, depois
o humanitarismo e a solicitude social, que permitird a existéncia de Pinel e Tuke,
0s quais, por sua vez, provocarao o grande movimento de reforma.

Segundo Amarante (2007), Philippe Pinel, médico que ficou conhecido
como o pai da psiquiatria, sucessora do alienismo, participou ativamente dos
acontecimentos da Revolug¢do Francesa que gerou transformagdes econdmicas,
sociais e politicas, tendo grande relevancia na area da medicina e no campo da
saide. Uma dessas transformagdes aconteceu na instituicdo hospitalar que, na
Idade Média, era uma institui¢do de caridade. Ela oferecia abrigo, alimentagdo
e assisténcia religiosa aos pobres, miseraveis, mendigos, desabrigados e doentes.
No entendimento do autor (2007), o primeiro e mais fundamental principio te-
rapéutico do “tratamento moral” é uma construcao de Pinel de isolar o sujeito
do mundo exterior e que ainda néo foi superada na psiquiatria contemporénea.
Segundo ele, se as causas da alienagdo mental estao no meio social, entdo sera
através do isolamento que estas nao prejudicardo o sujeito. Pinel fundou os pri-
meiros hospitais psiquiatricos, consolidou os conceitos de alienagdo mental e
a profissao do alienista, determinou o principio do isolamento como forma de
tratamento e instaurou o modelo terapéutico com o “tratamento moral”.

Amarante (2007) explica também que a alienagdo mental era um disturbio
no ambito das paixdes, que produzia desarmonia na mente e na possibilidade
objetiva do sujeito perceber a realidade. A alienagéo, para Pinel, ndo era a perda
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da razdo, mas a desordem em seu amago, sendo o primeiro passo para o trata-
mento, o isolamento do mundo exterior, que deveria ser institucionalizacio/
hospitaliza¢ao integral, assim poderia se isolar a alienagao para seu estado puro
afim de conhecé-la sem interferéncias. Ainda de acordo com o autor (2007), o
“tratamento moral” que se seguia pretendia reeducar a mente, afastar os delirios
e ilusdes e chamar a consciéncia, a realidade, e se utilizava do “trabalho terapéu-
tico” para reeducar as mentes desregradas.

O histoérico gesto de Pinel desacorrentando os loucos foi, segundo Ama-
rante (2007), apenas uma transformacao do hospital que deixou de ser espago
de filantropia e assisténcia social e que se torna instituicdo de tratamento médi-
co para alienados desacorrentados, mas institucionalizados, que passam a ficar
enclausurados por um imperativo terapéutico. De acordo com o autor, é interes-
sante pensar ser Pinel que construiu conceitos tao antagonicos, como alienado
e cidadania. Cidadania sendo um conceito construido como responsabilidade e
possibilidade de se conviver e partilhar com os outros de uma mesma estrutura
politica e social. Entao, o alienado que era despossuido de razao plena, e a razao
sendo condi¢do elementar para definir a natureza humana, estaria impedido de
ser admitido como cidadao? A aliena¢do que produziria a perda do livre arbi-
trio e daliberdade, ou seja, para recuperar a liberdade, deve-se recuperar a razdo
(AMARANTE, 2007).

Apos a promulgagao da lei francesa de 30 de junho de 1838, a primeira lei de
assisténcia aos alienados da histdria, varios outros hospitais de alienados foram
criados pelo mundo reproduzindo estratégias e principios de Pinel (AMARANTE,
2007). Tal lei regulava como a sociedade deveria lidar com os chamados doentes
mentais, constituindo-se no mais importante documento de referéncia legal para
os paises ocidentais por mais de um século que trouxe como principio basico a
necessidade do isolamento do louco, para tornar possivel seu tratamento (JOR-
GE; CARVALHO; SILVA, 2014). Foi esse mesmo documento que estabeleceu
uma forte associa¢do entre a loucura (doenga mental) e a periculosidade social,
afirmam os autores. Constituiram-se, entdo, coldnias de alienados, construidas
com imensas areas agricolas, nas quais os alienados eram submetidos ao traba-
lho como “meio terapéutico mais precioso’, estimulando a vontade e a energia
tendendo a fazer desaparecer “os vestigios do delirio” (AMARANTE, 2007).

A criagdo da Psicanalise por Sigmund Freud (1856-1939), no fim do sécu-
lo XIX, traz o conceito de inconsciente, derrubando as rigidas fronteiras entre
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o normal e o patoldgico. A partir do inicio do século XX, o psiquiatra alemao
Emil Kraepelin (1856-1926) criou um sistema classificatorio das doencas men-
tais, que teriam um componente genético e bioldgico quase sempre presente nas
principais causas. Ainda, no inicio desse século, algumas terapias fisicas foram
desenvolvidas na Europa como o coma insulinico, a eletroconvulsoterapia (ECT),

entre outras, e, em 1940, cria-se a lobotomia (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014).

Amarante (2007), assim como Jorge, Carvalho e Silva (2014), explicam
que, apos a Segunda Guerra Mundial, o mundo voltou os olhos para as praticas
em relagdo as pessoas confinadas em institui¢des totais — visto o exterminio em
massa de populacdes inteiras promovido pelos nazistas - entre os quais os hospi-
cios, e se percebeu que as condi¢des eram similares aos campos de concentragio,
com absoluta auséncia de dignidade humana. A partir desse momento nascem
as primeiras experiéncias de Reformas Psiquiatricas. Amarante (2007) explana
que emergiram trés grupos que deram inicio ao processo de rompimento com

o paradigma psiquiatrico tradicional:

1. Comunidade Terapéutica e Psicologia Institucional, que desejava qua-

lificar a psiquiatria através de mudangas no hospital psiquiatrico. Max-
well Jones, a partir de 1959, passou a organizar “grupos de discussao” e

“grupos operativos” envolvendo os internos em seus tratamentos, pois

entendia que a fungido terapéutica devia ser assumida por todos — téc-

nicos, familiares e pacientes. Por Comunidade Terapéutica se entendia
um processo de reformas institucionais que lutavam contra a hierar-
quizagao dos papéis sociais.

2. DPsiquiatria de Setor e Psiquiatria Coletiva, também conhecida como
Satde Mental Comunitaria. Percebeu-se a necessidade de se acompa-
nhar os pacientes que tinham alta para que ndo houvesse reinternacéo.
E foram criados os Centros de Saude Mental (CSM) e, pela primeira
vez na histéria da psiquiatria, se falou em regionalizagio, construin-
do tais centros de acordo com a distribui¢ao populacional da regido.
Vislumbrou-se, também, que a mesma equipe multiprofissional que
acompanhava o paciente no hospital poderia o fazer na residéncia,
dando continuidade ao tratamento e aproveitando o vinculo ja estabe-
lecido, passando o trabalho ndo mais ser exclusivo do médico psiquia-
tra, mas de uma equipe com diversos profissionais.
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3. Antipsiquiatria e Psiquiatria Democratica, que teve inicio na Inglaterra
no final dos anos 50, com destaque para os psiquiatras Ronald Laing e
David Cooper. Estes psiquiatras observaram que as pessoas ditas lou-
cas eram violentadas e oprimidas nao sé nas instituigdes psiquidtricas
em que deviam ser cuidadas, mas também na familia e na socieda-
de. Com base nisso, propunham compreender que a experiéncia dita
patoldgica ocorre, ndo no individuo na condi¢ao de corpo ou mente
adoecidos, mas nas relacdes estabelecidas entre ele e a sociedade. No
ambito da Antipsiquiatria ndo existiria a doen¢a mental como objeto
natural, mas sim uma experiéncia do individuo em sua relagdo com o
meio social.

A Psiquiatria Preventiva foi desenvolvida nos Estados Unidos e ficou tam-
bém conhecida como Satide Mental Comunitaria, tendo como objetivo reduzir
as doencas mentais nas comunidades, bem como promover o estado de saude
mental nas mesmas. Surge, entdo, o conceito de “desinstitucionaliza¢dao’, que
se tornou uma das principais diretrizes da saide mental nos Estados Unidos.
Trata-se de um conjunto de medidas de “desospitaliza¢ao’, ou seja, redugdo do
ingresso de pacientes em hospitais psiquiatricos, redu¢ido do tempo médio de
internac¢ao no hospital, promogao de altas hospitalares. Como estratégias foram
criados centros de satide mental, oficinas protegidas, lares abrigados, hospitais
dia, hospitais noite, enfermarias e leitos em hospitais gerais.

Por sua vez, a Psiquiatria Democratica teve Franco Basaglia como protago-
nista com a experiéncia italiana, que comegou nos anos 60, quando ele e outros
psiquiatras decidiram reformar o hospital psiquiatrico existente em Gorizia, pe-
quena cidade ao norte da Italia. Como teve contato com literaturas de Michael
Foucault e Erving Goffman, Basaglia adota ideias de superagao do modelo mani-
comial, entendido ndo apenas como uma estrutura fisica do hospicio, mas como
o conjunto de saberes e praticas, cientificas, sociais, legislativas e juridicas que
fundamentam a existéncia de um lugar de isolamento e segregacédo e patologiza-
¢do da experiéncia humana. No inicio dos anos 70, Basaglia e colegas iniciaram,
em Trieste, também ao norte da Italia, uma transformagéo radical da psiquiatria
contemporanea. Ela inspira até hoje experiéncias por todo mundo, inclusive ser-
vindo nos anos 80 e 90 como referéncia para o processo que sera implantado na
cidade de Santos, em Sdo Paulo, no Brasil (AMARANTE, 2007).
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Em Trieste, a0 mesmo tempo em que eram fechadas enfermarias e pavi-
lhoes psiquidtricos, eram criados outros servigos e dispositivos substitutivos ao
modelo manicomial, os quais ndo eram paralelos, simultaneos ou alternativos as
institui¢des psiquiatricas classicas. Os primeiros servigos substitutivos foram os
Centros de Saide Mental (CSM) regionalizados, que ndo davam continuidade
ao tratamento apos a alta hospitalar, mas assumiam a integralidade das questoes
relativas ao cuidado no campo de saude mental de cada territério (AMARAN-
TE, 2007). Dessa forma, os CSMs atuavam nos territorios, modificando o modo
como as sociedades viam os sujeitos com sofrimento mental, reestabelecendo
um lugar social para a loucura que, desde Pinel, foi relacionado ao erro, pericu-
losidade, insensatez e incapacidade.

Amarante (2007) revela que foram criadas cooperativas de trabalho ou de
construgdo de residéncias para os ex-internos do hospital que passavam a morar
na propria cidade. O mesmo autor refere que Franco Rotelli, que substituiu Ba-
saglia apos seu falecimento em 1980, disse que o mal obscuro da psiquiatria esta
em separar o objeto ficticio - doenga — da existéncia global, complexa e concreta
dos sujeitos e do corpo social, e que sobre essa separagdo se construiram aparatos
legislativos, cientificos e administrativos referidos a doenga. E necessério, segun-
do ele, desmontar esse conjunto de aparatos e estabelecer uma conexao com os
sujeitos em sofrimento, acionando outros atores sociais diretamente envolvidos,
alcangando mais do que reorganiza¢ao do modelo assistencial, mas também as
praticas e concepg¢des sociais.

4.2 SAUDE MENTAL NO BRASIL

Enquanto vocé se esforga pra ser um
Sujeito normal e fazer tudo igual

Eu do meu lado aprendendo a ser louco
Um maluco total, na loucura real
Controlando a minha maluquez
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Misturada com minha lucidez
Vou ficar, ficar com certeza
Maluco beleza

(Raul Seixas)*

Sadde mental é um campo polissémico e plural, conforme Amarante (2007),
pois diz respeito ao estado mental dos individuos e das coletividades, sendo que
categorizagdes sao acompanhadas de riscos de reducionismo e de achatamento das
possibilidades da existéncia humana e social. Na visao do autor, o modelo psiquia-
trico nascido do modelo biomédico tem como caracteristica o sistema terapéutico
baseado na hospitaliza¢ao, pois este sistema pressupde um paciente portador de
um disturbio que lhe tira a razdo, um insano, um insensato, um incapaz, um irres-
ponsavel, inclusive a legislagdo considera o louco como irresponsavel civil. Apro-
xima-se, desse modo, os hospitais psiquiatricos das instituigdes penitenciarias e
carcerarias, fundados no controle, na vigilancia, disciplina, na puni¢ao e repressao.

Para Jorge, Carvalho e Silva (2014), no periodo colonial brasileiro, apenas
se houvessem graves problemas de perturba¢ao da ordem publica, os loucos
eram enviados para o encerramento e abandonados nos pordes das instituicoes
de moldes predominantemente religiosos como as Santa Casas de Misericérdia.
Os autores explicam que, com a vinda da familia real portuguesa para o Brasil,
aumentam os centros urbanos e sao criados os primeiros cursos de medicina
no pais, esses passam a criticar a situagao precaria ou a inexisténcia de cuidados
profissionais para os loucos. Os médicos propoem a criagdo de estabelecimen-
tos especializados sob o seu comando. E um dos atos constituintes da coroa¢io
do imperador Dom Pedro 1II foi a determinag¢do da construgiao de um hospital
(Hospicio Pedro II) na entéo capital monarca, destacam os autores.

Até a Proclamagao da Republica, esse espago hospitalar ainda era fortemente
marcado pela presenca da igreja em seu cotidiano, e depois passa a sofrer forte
influéncia médica, sendo criados, aos poucos, novos hospitais na propria capital,

2 “Maluco Beleza’, composi¢io de 1977, é musica muito requerida em atividades de unidades de atendimento psi-
quidtrico, como em agdes e atividades desenvolvidas pelo Movimento Antimanicomial, por trazer para a discus-
sd0 a tematica dos paradigmas da sociedade em que se vive, onde o ser igual uns aos outros significa normalidade,
e ser diferente remete a loucura. “Maluco beleza” é um termo coloquial utilizado, em sua maioria, para definir um
individuo que tem atitudes arrojadas, corajosas e sem inibigdes, a0 mesmo tempo louco, doido, sem nogao.
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assim como nos principais estados do pais (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014).
Nesse direcionamento, os autores elucidam que a primeira lei nacional de assis-
téncia aos doentes mentais (na época chamados de psicopatas) ¢ de 1903, que
estabelecia as bases legais para o exercicio da medicina mental, bem como definia
a diregdo sanitdria para a regulagdo do cuidado a esses doentes.

O médico baiano Juliano Moreira (1873-1932) era, como avaliam Jorge,
Carvalho e Silva (2014), o profissional de referéncia em satide mental nesse pe-
riodo, acumulando o ensino da psiquiatria, a direcdo do Hospital Nacional de
Alienados e a coordenagio da politica para o setor. Os autores explicam que, nesse
momento da histdria, coexistiam o tratamento moral, as terapias fisicas (duchas
frias, contencéo etc.) com a terapia laboral e a reinser¢do familiar, sempre com-
binando fins terapéuticos com medidas disciplinares de carater punitivo. Até o
fim da década de 1970, na assisténcia psiquiatrica dos hospitais ptiblicos no Bra-
sil, mais do que a oferta de tratamento disciplinar, laborterapia, eletrochoques e
psicofarmacos, prevalecia o abandono.

Nessa década, houve a abertura de hospitais psiquidtricos no Brasil, privados
e filantropicos, contratados pelo setor publico e financiados com recursos dos
segurados da previdéncia social, periodo de intensa privatizacao da assisténcia
médica, especialmente na psiquiatria (JORGE; CARVALHO; SILVA, 2014). A
Unica alternativa a internacio nos hospitais psiquidtricos eram as consultas com
psiquiatras oferecidas nos postos de assisténcia médica, os PAMs psiquiatricos,
que havia nas grandes capitais e em algumas grandes cidades, mas acessiveis ex-
clusivamente aos segurados da previdéncia social.

A reformulagdo da satide mental no Brasil sofreu forte influéncia do Movi-
mento Nacional de Luta Antimanicomial, mas também da Reforma Psiquidtri-
ca sofrida na Itdlia. A Reforma Psiquiatrica Brasileira foi um processo politico
e social complexo composto por atores, instituigdes, governos, universidades,
conselhos profissionais etc., que culminou com o sancionamento da Lei 10.216,
em 2001, conhecida como a Lei da Reforma Psiquidtrica. Tal lei redireciona a
assisténcia em saude mental, privilegiando o oferecimento de tratamento em
servigos de bases comunitarias, além de dispor sobre protecdo e direitos das
pessoas com doenga mental.

O projeto de Reforma Psiquiatrica brasileira original, apds 12 anos de tra-
mitacao, foi rejeitado, sendo aprovado um substitutivo que dispde sobre “a pro-
tecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona
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o modelo assistencial em satide mental’, e ndo assegurou algumas das aspiragdes
fundamentais do projeto original, como a extingdo progressiva dos manicémios
(AMARANTE, 2007). Um aspecto importante ao processo social da reforma
psiquiatrica em relagdo a Lei n° 10.216/2001 ¢ a inclusdo do Ministério Publico
Estadual que deve ser comunicado em casos de internagdo compulsoria no prazo
de 72 horas. Além disso, a Lei n° 10.216/2001 significou um avango consideravel,
pois revogou a arcaica legislacao de 1934 que ainda vigorava.

A Reforma Psiquiatrica, implantada no pais a partir de 2001, estabeleceu
principios importantes para garantir o atendimento, a protecao e a dignidade
das pessoas em sofrimento mental, conferindo-lhes cidadania. Tais principios
sao: a desinstitucionalizagdo (tirar a pessoa da condi¢ao permanente de interno
em alguma instituicdo); a desospitalizacdo (oferecer atendimento em centro de
referéncia, evitando a internagdo hospitalar); a criagdo de redes de servigos que
substituam o modelo centrado no hospital psiquiatrico; e o compromisso de re-
alizacdo de agOes por parte dos diferentes atores sociais.

O Brasil permaneceu durante 67 anos com uma legislagao psiquiatrica (cria-
da em 1934), que ndo garantia nenhum direito as pessoas em sofrimento men-
tal. Situagao alterada a partir de 2001, com a criagao da Lei 10.216, que, em seu
paragrafo tnico, artigo 2°, trata dos direitos do sujeito com transtorno mental:

I - Ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satide, consentaneo as suas

necessidades;

II - Ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de benefi-
ciar sua sadde, visando alcancgar sua recuperagio pela inser¢do na familia, no

trabalho e na comunidade;

III - Ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragao;

IV - Ter garantia de sigilo nas informagdes prestadas;

V - Ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a neces-
sidade ou nio de sua hospitaliza¢do involuntaria;

VI - Ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis;

VII - Receber o maior numero de informagdes a respeito de sua doenga e de

seu tratamento;

VIII - Ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;
IX - Ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de satide mental.

Enquanto a lei nacional era debatida, oito estados brasileiros e alguns muni-
cipios ja aprovavam leis, como a Lei n° 9.716/1992, no Rio Grande do Sul, Lei n°
12.151/1993, no Cear4, Lei n° 11.065/1994, em Pernambuco, Lei n° 6.758/1995, no
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Rio Grande do Norte, Lei n° 11.802/1995, em Minas Gerais, Lei n° 11.189/1995,
no Parana, Lei n° 975/1995, no Distrito Federal e Lei n° 5.267/1996, no Espiri-
to Santo (AMARANTE, 2007). Para se falar de cidadania e direitos nio bastam
apenas leis, pois ndo se determina que um sujeito seja cidadao e sujeito de di-
reitos por decreto, é necessario mudar mentalidades, atitudes e relagdes sociais
(AMARANTE, 2007).

A dimenséo sociocultural toma propor¢des importantes nesse contexto de
repensar o lugar dos sujeitos com sofrimento mental. Uma das estratégias ¢ trazer
para a sociedade a discussao da reforma psiquidtrica, provocando o imaginario
social a pensar sobre a loucura, a doenca mental, os hospitais psiquidtricos a
partir da concepcéo cultural dos atores envolvidos — técnicos, familiares, usua-
rios e voluntarios. Nessa perspectiva, foi instituido o dia 18 de maio como Dia
Nacional da Luta Antimanicomial para promover o debate e instigar a sociedade
a pensar sobre o tema.

Diversas atividades irrompem no Brasil referentes ao tema, como em 1992,
no Carnaval, quando se decidiu por nao mais fazer um “bloco de doentes” para
brincar no baile no patio do hospicio, mas sim organizar uma ala num dos blocos
mais famosos do Rio de Janeiro, o que foi seguido nos anos posteriores em outros
blocos e escolas de samba. Nos anos que se seguiram, houve féruns sobre o tema,
musicas, imagens e poesias, além das televisdes comunitarias que representaram
uma importante iniciativa e os programas de radio (AMARANTE, 2007).

Em 1979, foi criada a primeira associacdo de familiares do pais — Sosintra

- ainda hoje atuante, relata Amarante (2007). No mesmo ano, Basaglia veio ao
Brasil para o III Congresso Mineiro de Psiquiatria, em Belo Horizonte, momen-
to este em que fez uma visita ao Hospital Psiquidtrico de Barbacena, expondo
para a sociedade brasileira a crueldade e a violéncia da assisténcia psiquiatrica
que era prestada aos individuos em sofrimento mental (AMARANTE, 2007).

A T Conferéncia de Saide Mental, desdobramento da 82 Conferéncia Na-
cional de Saude, coordenada por Sérgio Arouca, passou a envolver nao somente
profissionais da saide, mas também familiares, usuarios do sistema, ativistas de
associacdes, de organizagdes ndo governamentais, sindicatos, igrejas, partidos
politicos etc. A participa¢io social teve um impulso decisivo para a introdu¢io
do capitulo de satide na Constituicao de 1988 e, posteriormente, com a insti-
tuicao do SUS, regulamentado pela Lei n° 8080 de 1990 (AMARANTE, 2007).
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A Constitui¢ao Federal de 1988, em seu artigo 198, traz a satide como direi-
to de todos e dever do Estado. E traz também proposi¢oes de construcio de um
sistema que defenda a redu¢ao do risco de doenga, o acesso universal e igualita-
rio a acoes e servigos de saude, incluindo medica¢des (BRASIL, 1996). Cria-se,
desse modo, o Sistema Unico de Satde instituindo os principios de hierarqui-
zagdo, regionalizacdo e descentralizagao, voltado para atendimento integral da
populagdo (BRASIL, 1990). Com a municipalizagdo da satde, os atendimentos
apopulacdo ocorrem na rede bésica, através da Aten¢do Primaria a Saude (APS),
que ¢ a porta de entrada do usudrio ao SUS e que organizara o cuidado a satde
dos individuos, suas familias e populagdo ao longo do tempo.

Nesse contexto, a saude mental também avanga em meio a processos de
garantias legais que envolveram diversas politicas publicas de valorizagdo dos
direitos humanos e deveres do Estado. Com base nisso, novos servicos tém sido
estruturados para organizacao dessa rede, a partir das Portarias Ministeriais n°
189/91 e 224/92, instituindo varias modalidades como: CAPS, leitos psiquiatricos
em hospital geral, hospitais dias, as oficinas terapéuticas. Outros servigos como
pronto-socorro psiquidtrico, integragdo de equipe multidisciplinar e humaniza-
¢do dos servigos também surgem visando a emancipagdo dos sujeitos.

Os CAPS sao propostas de atendimento aos portadores de transtorno mental
em modelo ambulatorial, sem internagio hospitalar, estruturados nos municipios
a partir da normatizagao federal. O municipio que adere a essa proposta assume
condigoes frente ao Ministério da Saude, inclusive de contrapartida financeira.
Junto a essa proposta, o Ministério da Satide também criou o Ntcleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) através da Portaria GM n° 154 de 2008, que tem como
responsabilidade central atuar e reforcar nove diretrizes na aten¢ao a saude: a
interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a educagdo popular, a integralidade,
o territorio, o controle social, a educa¢do permanente em saude, a promogao de
saude e a humanizac¢ao (BRASIL, 2010). Os profissionais que compde o NASF
podem ser nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
educadores fisicos, médicos ginecologistas, médicos pediatras, entre outros.
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4.2.1 Rede de Atencao Psicossocial (RAPS)

Em 23 de dezembro de 2011, de acordo com Amarante (2007), foi insti-
tuida a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) pela portaria n° 3.088/2011, com
o objetivo de ampliar o acesso a ateng¢do psicossocial da populagao em geral,
garantir articulagdo e integracdo dos pontos de aten¢do das redes de satide no
territorio qualificando o cuidado por meio do acolhimento, cuidado continuo
e atengdo as urgéncias. Ainda conforme Amarante (2007), a RAPS constitui-se
dos seguintes componentes:

1. Atencdo Basica em Saude

- Unidade Bésica de Satude
- Nucleo de apoio a saude da familia
- Consultorio de rua
- Apoio aos servicos do componente Atengao Residencial em Carater
Transitdrio
- Centros de convivéncia e cultura
2. Atengdo Psicossocial Especializada
- CAPS1
-CAPSII
- CAPS Il infancia e adolescéncia
- CAPS II Alcool e drogas
- CAPSIII
3. Atengao de Urgéncia e Emergéncia
- Samu 192
- Sala de estabilizacdo
- UPA 24 horas e portas hospitalares de atengdo a urgéncia/pronto-so-
corro, unidades bésicas de satde

=

Atenciao Residencial de Carater Transitorio

- Unidade de acolhimento

- Servigo de atengao em regime residencial

5. Aten¢ao Hospitalar

- Enfermaria especializada em hospital geral

- Servico hospitalar de referéncia para atencio as pessoas com sofri-
mento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas
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6. Estratégias de Desinstitucionaliza¢ao
- Servicos residenciais terapéuticos
- Programa de volta para casa
7. Reabilitacdo Psicossocial
- Iniciativas de gera¢do de trabalho e renda

- Empreendimentos solidarios e cooperativas sociais

Essa Politica Nacional de Satde Mental busca consolidar um modelo de
atengdo aberto e de base comunitaria, visando garantir a livre circulagao das
pessoas com problemas mentais pelos servi¢os, pela comunidade e pela cidade.

Desde a década de 1990, esta sendo implantado no Brasil, um novo modelo
de saide e a atencio basica em saide constitui a principal politica de reorienta-
¢ao do modelo assistencial no pais. Jorge, Carvalho e Silva (2014) explicam que
a atencao basica é considerada uma estratégia que fortalece o sistema de saude e
se constitui como nucleo organizador e integrador das redes de servigos de satude,
assegurando a coordenacao e continuidade do cuidado aos usuarios. Os cuidados
primadrios em satide constituem o primeiro contato dos sujeitos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de satde, orientando, planejando e desen-
volvendo agdes nos territorios com equipe multiprofissional e com a participagdo
da comunidade. Por esse motivo, a ateng¢do basica é tdo valiosa para o SUS e para
a saude mental, pois acompanha seus usuarios de forma longitudinal e integral.

Os NASF foram criados em 2008 e atuam na ateng¢do primdria com o ob-
jetivo de apoiar a inser¢do da Estratégia de Saiide da Familia (ESF) na rede de
servicos e ampliar a abrangéncia, a resolutividade, a territorializagao, a regiona-
lizagao e as agoes da APS através de equipes multiprofissionais (JORGE; CAR-
VALHO; SILVA, 2014). Além disso, é importante ressaltar que as condi¢oes que
determinam o cuidado estdo em interagao direta com o territorio, o que torna
de grande valor o vinculo com os habitantes do lugar, implicando diretamente
na participa¢do deles nos processos de transformagio das condi¢des de cuida-
do, promogao e prevengao em saude. Dessa forma, o NASE integrado a atengédo
basica, ¢ uma estratégia importante nos cuidados da politica publica de saude
mental no territério.

O servigo CAPS visa proporcionar atendimentos individuais, em grupos
e oficinas terapéuticas, atendimentos familiares, atividades comunitarias, cultu-
rais, expressivas, esportivas, de alfabetiza¢ao e geragdo de renda, assembleias de
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familiares, grupos de convivéncia, entre outras atividades que promovam inte-
gracao e interagdo social. Quanto ao trabalho da equipe, ele deve ser multidisci-
plinar, de cardter interdisciplinar, que promova trocas importantes necessarias
ao melhor plano terapéutico e reabilitagido psicossocial estabelecido para cada
usudrio. O servigo deve ter ambiente acolhedor e terapéutico, incluindo pessoas
em situagao de crise, que se apresentem muito desestruturadas, na medida em
que lhes possa oferecer assisténcia. Isso porque o acolhimento da crise é essen-
cial para o cumprimento dos objetivos de um CAPS, o qual deve atender aos
transtornos psiquicos graves e evitar as internagdes hospitalares. Considerando
a politica nacional de saude mental, esse servigo torna-se a estratégia prioritaria,
possibilitando um espago de convivio, valorizagao das subjetividades individuais
e acolhimento das diferengas proporcionadas pelo sofrimento psiquico.

4.3 O PODER EXERCIDO PELA PSIQUIATRIA

Estou vivendo no mundo do hospital
Tomando remédios de psiquiatria mental
Haldol, diazepam, rohypnol, prometazina

Meu médico ndo sabe como me tornar um cara normal.
(Sufoco da Vida, do Grupo Harmonia Enlouquece)’

O poder psiquiatrico estabeleceu-se no século XIX como protetor da socie-
dade, perpassando o sistema penal e o cuidado com esses individuos, afirmando

3 A ideia do grupo Harmonia Enlouquece surgiu em 1999, no Centro Psiquidtrico do Rio de Janeiro, com o mu-
sicoterapeuta Sidnei Dantas, quando ele criou a oficina “Convivendo com a Musica”. Ao grupo juntou-se o di-
retor do CPR] Francisco Sayao (Kiko), que também era violonista, uma assistente social e nove portadores de
transtornos mentais, entre os quais Luiz Mdrio e o cantor Hamilton, um dos destaques da banda e seu principal
compositor. O grupo estreou em 2001, no “Dia Mundial da Saude”, em show do evento “Cuidar, sim, excluir, nao’,
na Lagoa, Zona Sul do Rio de Janeiro. Contudo, teve a musica “Sufoco da vida” censurada pela organizagio do
evento que era patrocinado pelas industrias farmacéuticas. Neste trecho, a musica traz a vivéncia de um usudrio
internado em um hospital psiquidtrico sendo tratado com medicagdes, tratamento moral e comportamental e
como o sujeito vivencia esse momento em busca do ser “normal”.
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ter um saber que distinguiria o louco do nao louco e a sua periculosidade (WEL-
TER; CAPONI, 2016). Segundo as autoras, através de internagdes asilares, a psi-
quiatria tenta corrigir os sujeitos internados para reinseri-los na sociedade, pois
precisam ser conduzidos de volta a normalidade. Fundada como uma ciéncia
positiva, coloca-se como protetora da sociedade contra os perigos dos anormais,
normatizando comportamentos como a sexualidade, a higiene etc.

Foucault (2015) versa sobre o aparecimento dos hospitais como instru-
mentos terapéuticos no final do século XVIII. Antes disso, o hospital era essen-
cialmente de assisténcia aos pobres, de separagdo e exclusido. Foucault destaca
que o hospital era um lugar onde morrer - um morredouro -, cuja fun¢ao era
de transigdo entre a vida e a morte, de salvagdo espiritual mais do que material,
aliada a funcao de separagdo dos individuos perigosos para a saude geral da
populagdo. O grande médico até o século XVIII ndo aparecia no hospital; era
apenas o médico de consulta privada. No final daquele século, entretanto, surge
o médico detentor do poder no hospital, passando a ser o principal responsa-
vel pela organizacgao hospitalar, pelo regime dos doentes, pelo funcionamento
econdmico do hospital, pelo regulamento das visitas etc. Tudo isso encontrado
nos regulamentos de hospitais do século XVIII, nos quais consta onde cada pes-
soa deve ser colocada, que o médico deve ser anunciado com uma sineta, que
a enfermeira deve estar a porta com um caderno nas méaos para acompanhar o
médico quando ele entrar etc.

O hospital era visto como o lugar de eclosdo da verdadeira doenga, pois se
supunha que o individuo deixado em liberdade, no seu meio, na sua familia, com
o seu regime, seus habitos, seus preconceitos, suas ilusdes, seria afetado por uma
doenga complexa, opaca e emaranhada, que era a mistura de varias doencas e um
empecilho para que a verdadeira doenca aparecesse (FOUCAULT, 2015). O papel
do hospital era afastar essa vegetagdo parasita que emaranhava a doenga e deixar
aparecer a verdadeira, até entdo aprisionada e entravada. “Sua natureza propria,
suas caracteristicas essenciais e seu desenvolvimento especifico poderiam, entéo,
pelo efeito da hospitalizagao, tornar-se realidade” (FOUCAULT, 2015, p. 198).

A saude mental, no entendimento de Foucault, tinha nos hospitais o obje-
tivo da descoberta da verdade da doenca mental, afastando tudo aquilo que, no
meio ambiente vivido pelo doente, pudesse mascara-la, confundi-la, alimenta-la
e até estimula-la. Entendia, ainda, que o hospital era um lugar de desvelamento e
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conforto, cujo modelo foi dado por Esquirol*. Desse modo, se estabelece a fungao
do hospital psiquiatrico no século XIX, lugar de diagndstico e de classificagio,
lugar fechado e de conforto, campo institucional onde se trata de vitdria e de
submissiao (FOUCAULT, 2015).

Foucault argumenta que o grande médico do asilo® é, a0 mesmo tempo,
quem pode dizer a verdade da doenga pelo saber que tem sobre ela e quem pode
produzir a doenga em sua verdade e submeté-la, na realidade, pelo poder que sua
vontade exerce sobre o proprio doente. No hospital de Esquirol e Charcot, a funcio

“produgao de verdade” hipertrofia-se, exalta-se em torno do personagem médico,
isso num jogo em que esta em questdo o sobre poder do médico. Isso acontece,
na visdo de Foucault (2015), numa época em que o poder médico esta exaltado
devido ao médico conhecer as doengas e os doentes e deter um saber cientifico.

Pouco antes de 1980, a psiquiatria apoiava-se na psicanalise, que se tornou
a base da “psiquiatria dindmica”. Os psiquiatras realizavam psicoterapia confor-
me as bases freudianas para tratamento dos pacientes e com uso dos psicotrdpi-
cos, que, neste momento historico, serviam como suporte (WELTER; CAPONI,
2016). Portanto, era de ordem psicossocial o foco analitico das explicagdes para
o tratamento dos transtornos mentais no DSM I e DSM II (Manual de Diagnos-
tico e Estatistica de Transtornos Mentais).

Segundo Welter e Caponi (2016), nas trés décadas apds a Segunda Guerra
Mundial, principalmente por volta dos anos 70, ja havia um aumento da medi-
calizagdo. Era o momento em que acontecia a desinstitucionalizacdo de hospitais
e casas asilares psiquidtricas, com a necessidade de tratamento de pacientes com
graves problemas mentais, quando a psiquiatria dinamica (psicanalise) passa
para psiquiatria contemporénea (farmacoterapia), também chamada de psi-
quiatria biolégica, cujo marco foi a publicagaio do DSM-III, em 1980. Os autores
destacam que o DSM-III categorizou os problemas mentais com sua orientagao
baseada em sintomas, contribuindo para uma visdo bioldgica de satide mental,
privilegiando as neurociéncias, a quimica cerebral e os medicamentos. Dessa

4 Reconhecido entre os grandes cldssicos da psiquiatria francesa da primeira metade do século XIX, Etienne Es-
quirol posiciona-se como um dos marcos na fundagio do pensamento psicopatoldgico contemporineo. Desen-
volveu um trabalho de continuagdo da obra de Pinel, como um de seus mais talentosos discipulos, e marcou sua
atuagdo pela utilizagao sistemadtica da observagio que lhe permitiu grande aprofundamento do trabalho clinico e
uma delimitagdo precisa de quadros nosograficos da nascente psiquiatria contemporanea. Esquirol sucedeu seu
mestre, Philippe Pinel, em 1811, como chefe do Hospital Salpétriére, em Paris.

5 Asilo entendido como local de reclusio e internagio.
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forma, a psicoterapia e as mudancas de comportamento perdem espago para o
diagndstico baseado em sintomas e tratamentos farmacoldgicos. Eles apontam
que comportamentos antes considerados normais passam a ser tratados como
doengas, recebendo tratamento farmacologico, sendo ignorada a distingdo do
que se trata de um sofrimento normal e um transtorno comportamental, ou seja,
o normal e o patolégico. Para as autoras, a psiquiatria contemporéanea estabeleceu
as fronteiras entre o normal e o patologico, baseada em sintomas para se chegar
a diagnodsticos amparados pelo DSM.

De acordo com Torre e Amarante (2001), se ndo houver clareza sobre a de-
sinstitucionaliza¢ao como desconstrugdo do dispositivo e do paradigma psiqui-
atrico, podemos sair do manicoOmio, mas continuaremos reproduzindo os me-
canismos do dispositivo psiquidtrico de saber-poder e poderdo continuar sendo
criadas miniaturas das antigas estruturas segregativas. As principais reformas,
nio s6 da pratica psiquiatrica, mas do pensamento psiquiatrico, situam-se em
torno da relagao de poder, de acordo com Foucault (2015). No seu entendimento,
o conjunto da psiquiatria moderna ¢ atravessado pela antipsiquiatria e, por isso,
se entende tudo aquilo que recoloca em questao o papel do psiquiatra, antiga-
mente encarregado de produzir a verdade da doenga no espago hospitalar. No
cerne da antipsiquiatria, existe a luta com a institui¢ao, dentro dela e contra ela.

Foucault (2015) explica que, para justificar o isolamento dos loucos, Es-
quirol argumentava que era para garantir a seguranga pessoal dos loucos e de
suas familias, para libera-los de influéncias externas, para vencer suas resistén-
cias pessoais, para submeté-los a um regime médico e para impor-lhes novos
habitos intelectuais e morais. Como se pode perceber, todas as justificativas sdo
questdo de poder: dominar o poder do louco, neutralizar o poder que de fora
possam afetd-lo, estabelecer um poder terapéutico e de adestramento. Portanto,
¢ a institui¢ao como lugar, forma de distribui¢do e mecanismo dessas relagoes
de poder que a antipsiquiatria ataca. O autor (2015) sugere que as relagdes de
poder constituiam o a priori da prética psiquidtrica, condicionando o funciona-
mento dos asilos, distribuindo as relagdes entre os individuos, regendo as formas
de intervencdo médica.

Jung (1986) considerava que a anamnese psiquiatrica apresenta uma visao
médica unilateral a respeito do problema do individuo por ndo possuir o conhe-
cimento psicoldgico necessario a analise do caso. Para ele, “a maioria dos sin-
tomas é determinada psicologicamente sob a influéncia de fatores psiquicos ou
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relacionados a eles” (apud BIZARRIA et al., 2013, p. 166). Ele destaca a impor-
tancia da psicogénese como fator fundante para os distirbios mentais, estando
em grau secundario as alteragdes cerebrais que porventura existam, ainda que
questdes relativas a base orgénica continuem em profunda discussao.

No modelo tradicional da psiquiatria, de acordo com Amarante (2007),
entende-se a crise como uma situagao de grave disfun¢ao que ocorre exclusiva-
mente por causa da doenga. Nessa concepgdo, deve-se agarrar a pessoa em cri-
se a qualquer custo, amarra-la, injetar medicamentos intravenosos de agdao no
sistema nervoso central a fim de dopa-la, aplicar-lhe eletroconvulsoterapia ou
eletrochoque. Segundo o autor, no contexto da saude mental e atengdo psicos-
social, a crise é entendida como resultado de varios fatores que envolvem tercei-
ros, por isso se trata de um processo mais social do que puramente bioldgico ou
psicoldgico. Por esse motivo sdao necessarios locais que acolham as pessoas em
crise e que todas as pessoas envolvidas possam ser ouvidas, expressando suas
dificuldades, temores e expectativas. Nesse contexto, a cria¢do de vinculos afe-
tivos e profissionais é extremamente importante para que esse usudrio sinta que
realmente estd sendo cuidado e ouvido. O termo usudrio foi introduzido pela
Lei do SUS (n° 8.080/90 e n° 8.142/90) no sentido de dar protagonismo a quem
anteriormente era “paciente”

Para Jung (1999), diagnosticar nao significa declarar alguém patolégico, mas
conhecer as caracteristicas de um determinado estado psicoldgico. Além disso,
analisar é compreensio e suporte moral, pois ndo podemos saber de antemao
o que afeta o individuo. Ele dava valor ao relato do paciente por considera-lo a
continuidade inerente a estrutura psiquica do sujeito: “s6 podemos ajudar a pes-
soa a se compreender a si mesma, a tomar coragem para a tentativa e o desafio”
(JUNG, 1999, apud BIZARRIA et al., 2013, p. 62-63), sendo este o objetivo do
tratamento, dar protagonismo ao sujeito. E Santos (2005, p. 165) acolhe o “pen-
samento de Carl Jung que modificou o entendimento da doenga mental a partir
da teoria psicoldgica sobre o ser humano, partindo do pressuposto de que o ser
humano é a priori saudavel, nao um neurdtico congénito”

A psiquiatria, por muito tempo, objetivou o sujeito ao colocar de lado o ser
humano para centrar suas agoes sobre a doenga. Para Basaglia (1985, apud BOR-
BA, 2010), o movimento reformista propde justamente o inverso dessa relagao:
que a doenga seja colocada entre parénteses para que as agoes sejam dirigidas ao
sujeito, em sua complexidade, peculiaridade e subjetividade. Criam-se, entéo, as
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politicas publicas de satide mental que devem ser regidas pela Reforma Psiqui-
atrica e devem prezar pelo desenvolvimento humano e cidadania dos usuérios.

4.4 OS TRANSTORNOS MENTAIS

A descrigao das patologias, neste livro, sera embasada no Manual Diag-
nostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), visto que este manual da
Associagao Psiquiatrica Americana (APA) é amplamente utilizado pelos profis-
sionais da saude mental e tem credibilidade por sua ampla base empirica. A APA
publicou, pela primeira vez, um antecessor do DSM, em 1844, uma classificagdo
estatistica de pacientes mentais institucionalizados. Sua elaborag¢ao visava me-
lhorar a comunicac¢io sobre os tipos de pacientes que recebiam cuidados nesses
hospitais. Esse precursor do DSM também foi usado como parte integrante do
censo completo dos Estados Unidos.

Ap6s a Segunda Guerra Mundial, o DSM evoluiu para um sistema de clas-
sificagdo diagndstica para psiquiatras, outros médicos e outros profissionais da
area de saude mental, que descreve as caracteristicas fundamentais da gama
completa de transtornos mentais. O Comité de Nomenclatura e Estatistica da
Associagdo de Psiquiatria Americana desenvolveu, em 1952, uma variante da
CID-6 (Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacio-
nados a Satide), o DSM-I, o primeiro manual oficial de transtornos mentais a
concentrar-se na utilidade clinica.

O DSM-IT acompanhou o langamento da CID-8 em 1968. No ano de 1975,
foi desenvolvido a CID-9, mas colocado em vigor apenas no ano de 1978, jun-
tamente com o DSM-III que comegou seus trabalhos em 1974 e foi publicado
em 1980. A Organizagdo Mundial da Saide (OMS) lan¢a a décima revisao da
Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Satde (CID-10) em 1992 e, em 1994, temos o lancamento do DSM-IV. Em 1999,
a APA deu inicio a uma avaliagdo dos pontos fortes e fracos do DSM com base
em novas pesquisas que nao ofereciam respaldo aos limites estabelecidos para
alguns transtornos mentais. Em 23 de julho de 2007, anunciou a forga tarefa que
supervisionaria o desenvolvimento do DSM-V. Em 18 de maio de 2013, foi lan-
¢ada a primeira publicagdo do DSM-V.
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A descrigao de transtorno mental é a seguinte:

Um transtorno mental é uma sindrome caracterizada por perturbagéo clinica-
mente significativa na cogni¢do, na regulagdo emocional ou no comportamento
de um individuo que reflete uma disfun¢do nos processos psicolégicos, biolo-
gicos ou de desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. Transtor-
nos mentais estdo frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade
significativos que afetam atividades sociais, profissionais ou outras atividades
importantes. Uma resposta esperada ou aprovada culturalmente a um estressor
ou perda comum, como a morte de um ente querido, ndo constitui transtorno
mental. Desvios sociais de comportamento (p. ex., de natureza politica, religiosa
ou sexual) e conflitos que sdo basicamente referentes ao individuo e a sociedade
ndo sdo transtornos mentais a menos que o desvio ou conflito seja o resultado
de uma disfung¢io no individuo (DSM-V, 2014, p. 20).

O diagnéstico de transtorno mental deve ter utilidade clinica, devendo aju-
dar os clinicos a determinarem o prognostico, os planos de tratamento e os pos-
siveis resultados do tratamento para seus pacientes. Entretanto, o diagndstico de
um transtorno mental ndo é equivalente a necessidade de tratamento, pois essa
necessidade parte de uma decisdo clinica complexa que leva em consideracio:
a gravidade dos sintomas; a importancia dos sintomas (por exemplo, presen-
¢a de ideagdo suicida); o sofrimento do paciente (dor mental) associado ao(s)
sintoma(s); a deficiéncia ou incapacidade relacionada aos sintomas do paciente;
os riscos e beneficios dos tratamentos disponiveis e outros fatores (DSM-V, 2014).
Entretanto, podemos encontrar sujeitos cujos sintomas nao satisfazem todos os
critérios para um transtorno mental, mas que demonstram necessidade evidente
de tratamento ou cuidados (DSM-V, 2014).

4.4.1 Transtorno de Ansiedade Generalizada

Ansiedade e preocupacdo em excesso com relagdo a eventos ou atividades
diversos sdo a caracteristica essencial do Transtorno de Ansiedade Generalizada,
conforme o DSM-V (2014). Trata-se da expectativa apreensiva. No entanto, ha
mais aspectos a serem considerados:
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Vérias caracteristicas distinguem o transtorno de ansiedade generalizada da
ansiedade ndo patoldgica. Primeiro, as preocupagdes associadas ao transtorno
de ansiedade generalizada sdo excessivas e geralmente interferem de forma sig-
nificativa no funcionamento psicossocial, enquanto as preocupagdes da vida
didria ndo sdo excessivas e sdo percebidas como mais manejaveis, podendo ser
adiadas quando surgem questdes mais prementes. Segundo, as preocupagdes
associadas ao transtorno de ansiedade generalizada sdo mais disseminadas,
intensas e angustiantes; tém maior duracio; e frequentemente ocorrem sem
precipitantes. Terceiro, as preocupagdes didrias sdo muito menos provaveis de
ser acompanhadas por sintomas fisicos (p. ex., inquietacdo ou sensagdo de es-
tar com os nervos a flor da pele). Os individuos com transtorno de ansiedade
generalizada relatam sofrimento subjetivo devido a preocupagio constante e
prejuizo relacionado ao funcionamento social, profissional ou em outras areas
importantes de sua vida. A ansiedade e a preocupagédo sdo acompanhadas por,
pelo menos, trés dos seguintes sintomas adicionais: inquietacdo ou sensagao de
estar com os nervos a flor da pele, fatigabilidade, dificuldade de concentrar-se
ou sensag¢des de “branco” na mente, irritabilidade, tensao muscular, perturba-
¢d0 do sono, embora apenas um sintoma adicional seja exigido para criangas
(DSM-V, 2014, p. 223).

O sujeito considera dificil evitar que as preocupagdes interfiram nas suas

tarefas do dia a dia e tem dificuldade em parar de preocupar-se. Pode haver sin-

tomas como tremores, abalos, dores musculares, além de sintomas somaticos

como sudorese, ndusea e diarreia e resposta de sobressalto exagerada. Também

aparecem sintomas de hiperestimula¢ido autonémica, por exemplo, batimentos
cardiacos acelerados, falta de ar e tonturas (DSM-V, 2014).

4.4.2 Esquizofrenia

A esquizofrenia é uma perturbagdo com duragdo minima de seis meses e

inclui, pelo menos, um més de sintomas na fase ativa com dois ou mais dos se-

guintes sintomas: delirios; alucinag¢des; discurso desorganizado; comportamento

amplamente desorganizado ou catatonico; sintomas negativos (DSM-1V, 2002).

O DSM-V (2014, p. 101) caracteriza a esquizofrenia:

Individuos com esquizofrenia podem exibir afeto inadequado (p. ex., rir na au-
séncia de um estimulo apropriado); humor disférico que pode assumir a forma de
depressao, ansiedade ou raiva; padrdo de sono perturbado (p. ex., sono durante
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o dia e atividade durante a noite); e falta de interesse em alimentar-se ou recusa
da comida. Despersonalizagao, desrealizacdo e preocupag¢des somaticas podem
ocorrer e por vezes atingem proporg¢des delirantes. Ansiedade e fobias sdo co-
muns. Déficits cognitivos na esquizofrenia sdo comuns e fortemente associados
a prejuizos profissionais e funcionais. Esses déficits podem incluir diminuigées
na memoria declarativa, na memoria de trabalho, na fung¢éo da linguagem e em
outras fungdes executivas, bem como velocidade de processamento mais lenta.
Anormalidades no processamento sensorial e na capacidade inibitéria, bem
como redug¢io na aten¢io, sdo também encontradas. Alguns individuos com
esquizofrenia mostram déficits na cognigéo social, incluindo déficits na capa-
cidade de inferir as inten¢des dos outros (teoria da mente), podendo atender
a eventos ou estimulos irrelevantes e depois interpreta-los como significativos,
talvez levando a geragdo de delirios explanatdrios. Esses prejuizos costumam
persistir durante a remissdo dos sintomas.

Nenhum sintoma isolado ¢ patognomonico de esquizofrenia. O diagnéstico
envolve o reconhecimento de uma constelacio de sinais e sintomas associados
com prejuizo no funcionamento social e ocupacional. Os sintomas positivos
refletem um excesso ou distor¢ao de fun¢des normais e os sintomas negativos
refletem diminui¢ao ou perda de fun¢des normais (DSM-V, 2014). Dentre os
sintomas positivos, encontramos distor¢des ou exageros do raciocinio logico
(delirios), da percepgdo (alucinagdes), da linguagem e comunicagao (discurso
desorganizado) e do controle comportamental. Os sintomas negativos incluem
restri¢oes na amplitude e intensidade da expressdo emocional (embotamento
do afeto), na fluéncia e produtividade do pensamento (alogia) e na iniciagao de
comportamentos dirigidos a um objetivo (avoli¢do). A esquizofrenia envolve
disfun¢do de uma ou mais dreas importantes do funcionamento, por exemplo,
as relagdes interpessoais, trabalho, educagdo ou higiene, e tipicamente o funcio-
namento esta abaixo daquele que havia sido atingido antes do aparecimento dos
sintomas da patologia (DSM-IV, 2002).

A maijoria dos individuos com esquizofrenia néo se casa (60-70%), e a maior
parte mantém contato social limitado. Se eram socialmente ativos, podem tor-
nar-se retraidos, perder o interesse em atividades com as quais anteriormente
sentiam prazer, tornar-se menos curiosos e falantes (DSM-1V, 2002). O prejuizo
cognitivo é comum em sujeitos com esquizofrenia, e alteragdes na cognicao es-
tdo presentes durante o desenvolvimento, antecedendo o aparecimento de psi-
cose e assumindo a forma de prejuizos cognitivos estaveis na vida adulta. Além
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disso, estudos apontam para taxa de incidéncia de comportamento agressivo e
violento (DSM-V, 2014).

O inicio da esquizofrenia tipicamente ocorre entre o final da adolescéncia
e meados da faixa dos 30 anos, sendo raro o inicio antes da adolescéncia (em-
bora se tenha relatos de casos iniciados aos cinco e seis anos). Em criancas, os
delirios e alucinag¢des sdo menos elaborados, e as alucinag¢des visuais sdo mais
comuns (DSM-V, 2014).

O suicidio é um importante fator, uma vez que aproximadamente 5% a 6%
dos sujeitos esquizofrénicos o cometem e entre 20% fazem pelo menos uma ten-
tativa ao longo da vida. O comportamento suicida é, muitas vezes, resposta ao
comando das alucinagdes para prejudicar a si mesmo ou a outros. Além disso,
ter sintomas depressivos ou sentimentos de desesperanca e estar desempregado
sao fatores de risco para o suicidio, e o risco é maior também no periodo apos
um episodio psicotico ou alta hospitalar (DSM-V, 2014).

4.4.3 Transtorno Afetivo Bipolar

O transtorno afetivo bipolar é um dos tipos de transtornos de humor, ca-
racterizado por episddios maniacos e depressivos. Mania é um estado do humor
caracterizado por eleva¢ao do humor, otimismo acentuado, aumento da energia
e sentido exagerado de autoestima. Nesse estado, a pessoa fica euférica ao extre-
mo, com alegria contagiante e excessiva. A depressdo é o oposto, o outro extre-
mo da mania, e se manifesta por tristeza, desinimo, diminui¢do da autoestima,
impoténcia e maior risco de suicidio. A pessoa depressiva ndo tem vontade de
fazer nada, geralmente passa o dia deitada, sem 4nimo.

Para diagnosticar transtorno bipolar tipo I, é necessario, pelo menos, um
episddio maniaco, tendo sido antecedido ou seguido por episédios hipomania-
cos ou depressivos maiores (DSM-V, 2014). O transtorno afetivo bipolar tipo I é
marcado por um conjunto completo de sintomas de mania, durante o curso da
doenga, acompanhado de episddio de depressio.

A caracteristica essencial de um episddio maniaco, segundo o DSM-V (2014),
¢ um periodo distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo
ou irritavel e aumento persistente da atividade ou da energia, com duragio de,
pelo menos, uma semana. Além disso, deve estar presente na maior parte do dia,
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quase todos os dias (ou qualquer duragao, se a hospitalizagio se fizer necessaria),
acompanhado por, pelo menos, trés destes sintomas adicionais:

1. Autoestima inflada ou grandiosidade;

2. Reducio da necessidade de sono;

3. Mais loquaz que o habitual ou pressdo para continuar falando;

4. Fuga de ideias ou experiéncia subjetiva de que os pensamentos estdo
acelerados;
Distratibilidade;
6. Aumento da atividade dirigida a objetivos (seja socialmente, no trabalho

v

ou escola, seja sexualmente) ou agitagdo psicomotora (atividade sem
proposito nao dirigida a objetivos);

7. Envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial para
consequéncias dolorosas (por exemplo, envolvimento em surtos de-
senfreados de compras, indiscri¢des sexuais ou investimentos finan-

ceiros insensatos).

Se o humor ¢ irritavel em vez de elevado ou expansivo, pelo menos quatro
destes sintomas mencionados devem estar presentes. Mudangas rapidas no hu-
mor durante periodos breves podem ocorrer, sendo referidas como labilidade
(alternincia entre euforia, disforia e irritabilidade). Durante um epis6dio maniaco,
¢ comum os individuos ndo perceberem que estdo doentes ou necessitando de
tratamento; eles podem mudar a forma de se vestir, a maquiagem ou a aparéncia
pessoal para um estilo com maior apelo sexual ou extravagante. Além disso, jogos
de azar e comportamentos antissociais podem acompanhar o episdédio mania-
co, e alguns sujeitos podem se tornar hostis e fisicamente ameagadores a outros
e, quando delirantes, podem agredir fisicamente ou suicidar-se (DSM-V, 2014).

Quanto aos sintomas do episddio depressivo, devem estar presentes cinco
ou mais dos sintomas elencados na sequéncia, por um periodo de duas semanas,
e que representem mudanca em relagdo ao funcionamento anterior:

Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias;

2. Acentuada diminui¢ao de interesse ou prazer em todas, ou quase todas,

as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias;

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou redu-

¢d0 ou aumento no apetite quase todos os dias;

4. Insonia ou hipersonia quase diaria;
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5. Agitagdo ou retardo psicomotor quase todos os dias;
Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que
podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autor re-
criminagdo ou culpa por estar doente);

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo qua-
se todos os dias;

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ide-
acao suicida recorrente sem um plano especifico, tentativa de suicidio
ou plano especifico para cometer suicidio.

Humor deprimido (item1) ou perda de interesse ou prazer (item 2) sdo
sintomas que devem estar presentes (ndo necessariamente os dois) para diag-
ndstico de depressao maior. O suicidio consumado em sujeitos com transtorno
bipolar ocorre em, pelo menos, 15 vezes mais do que a populagao em geral, e o
transtorno bipolar pode responder por um quarto de todos os suicidios (DSM-
-V, 2014). De acordo com o Manual Diagnéstico,

Embora muitos individuos com transtorno bipolar retornem a um nivel total-
mente funcional entre os episddios, aproximadamente 30% mostram prejuizo
importante no funcionamento profissional. A recuperacdo funcional estd muito
aquém da recuperacio dos sintomas, em especial em relacio a recuperagio do
funcionamento profissional, resultando em condi¢do socioecondmica inferior
apesar de niveis equivalentes de educagio, quando comparados com a popula-
¢do em geral. Individuos com transtorno bipolar tipo I tém desempenho pior
do que pessoas sauddveis em testes cognitivos. Os prejuizos cognitivos podem
contribuir para dificuldades profissionais e interpessoais e persistir ao longo da
vida, mesmo durante periodos eutimicos (DSM-V, 2014, p. 131).

4.4.4 Transtorno Depressivo

Conforme o DSM-V (2014), diferentemente do Transtorno Afetivo Bipolar,
no transtorno depressivo, o humor deprimido ou a perda de interesse ou prazer
deve estar presente obrigatoriamente. O Transtorno Depressivo caracteriza-se
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com a presenga de cinco (ou mais) dos seguintes sintomas, durante o mesmo
periodo de duas semanas:
1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias (em crian-
cas e adolescentes, pode ser humor irritével);
2. Acentuada diminui¢do do interesse ou prazer em todas ou quase todas
as atividades na maior parte do dia, quase todos os dias;
3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou redu-
¢do ou aumento do apetite quase todos os dias;
Insonia ou hipersonia quase todos os dias;
Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias;
Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

N o e

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que
podem ser delirantes) quase todos os dias (ndo meramente autorrecri-
minacio ou culpa por estar doente);

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, qua-

se todos os dias;

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer),
ideagdo suicida recorrente sem um plano especifico, uma tentativa de
suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Os sintomas devem causar sofrimento clinicamente significativo ou pre-
juizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da
vida do individuo, e o sujeito nunca deve ter tido um episédio maniaco ou um
episdédio hipomaniaco (DSM-V, 2014). Além disso, “os sintomas dos critérios
para transtorno depressivo maior devem estar presentes quase todos os dias para
serem considerados presentes, com excecio de alteragido do peso e ideacdo sui-
cida” (DSM-V, 2014, p. 162).

Pensamentos sobre morte, ideacdo suicida ou tentativas de suicidio sdo
comuns, podendo variar desde um desejo passivo de nao acordar pela manha,
ou uma crenga de que os outros estariam melhor se o individuo estivesse mor-
to, até pensamentos transitorios, porém recorrentes, sobre cometer suicidio ou
planos especificos para se matar (DSM-V, 2014). Experiéncias adversas na in-
fancia, particularmente quando existem multiplas experiéncias de tipos diversos,
também constituem um conjunto de fatores de risco potenciais para transtor-
no depressivo. As motivagdes para o suicidio podem incluir desejo de desistir
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diante de obstaculos percebidos como insuperaveis, intenso desejo de por fim a
um estado emocional extremamente doloroso, incapacidade de antever algum
prazer na vida ou o desejo de ndo ser uma carga para os outros (DSM-V, 2014).

A depressao com caracteristicas psicoticas apresenta como sintomas os
delirios e/ou alucinagdes. As caracteristicas psicoticas podem ser congruentes
com o humor quando os delirios e alucinagdes tém o conteudo coerente com
os temas depressivos tipicos de inadequagao pessoal, culpa, doenga, morte, nii-
lismo ou puni¢do merecida (DSM-V, 2014). Ou com caracteristicas psicoticas
incongruentes com o humor onde os delirios ou alucinagdes tem contetido que
nio envolve temas depressivos tipicos ou inadequac¢io pessoal, culpa, doenga,
morte, niilismo ou puni¢do merecida ou cujo contetido ¢ uma mistura de temas
incongruentes e congruentes com o humor.

A depressao aparece 1,5 a 3 vezes mais alta em individuos do sexo feminino
tendo inicio na adolescéncia (DSM-V, 2014).

4.5 O SUJEITO COM TRANSTORNO MENTAL

Me amarram, me aplicam

Me sufocam num quarto trancado

Socorro

Sou um cara normal

Asfixiado

(“Sufoco da Vida’, do Grupo Harmonia Enlouquece)s

A desinstitucionalizacio dos sujeitos das instituigoes manicomiais esta imersa
no campo da saide mental coletiva, pois ¢ indissocidvel da concepgao de coleti-
vo que se deseja. Coletivo este ndo de iguais, mas de singularidades, tao diversas

6 Neste trecho, a musica “Sufoco da Vida” traz a vivéncia de um usudrio internado em um hospital psiquidtrico
sendo tratado com medicagdes, tratamento moral e comportamental e como o sujeito vivencia esse momento em
busca do ser “normal”.
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quanto forem os individuos, conforme entendimento de Marsillac (2012). Nao ha
cuidado na clausura, nido ha recuperacio e promocéo de saude onde ndo houver
liberdade, sendo a liberdade prerrogativa da condi¢éo de sujeito e de coletivo. A
desinstitucionalizacdo prevé o cuidado néo s6 pelos profissionais da saude, mas
também pela sociedade. Trata-se do cuidado imbricado na trama da cidade, atre-
lado aos servicos substitutivos inter-relacionados com a atencéo basica, com o
cuidado no territdrio, associando o saber técnico ao desejo singular, o cuidado
na comunidade e nos servigos de saide (MARSILLAC, 2012).

De acordo com Torre e Amarante (2001), alienacdo era entendida como um
disturbio das paixdes humanas, que incapacitava o sujeito de partilhar do pacto
social. E alienado é aquele que esta fora de si, fora da realidade, que tem alterada
a sua possibilidade de juizo. Segundo os autores, se o alienado é incapaz do juizo,
incapaz da verdade, é também perigoso para si e para os demais. Segundo os au-
tores, somente apos um processo pedagogico disciplinar, que deveria ser feito no
interior do hospicio, o alienado poderia recobrar a razdo e tornar-se sujeito de
direito, tornar-se cidadio. Entretanto, para ser livre é necessario fazer escolhas,
desejar e decidir, atributos impossiveis para um alienado nesse contexto. Por isso,
os autores entendem que a exclusio da cidadania néo era caracterizada como
violéncia ao direito do alienado por ter um objetivo maior de natureza terapéu-
tica, portanto, o tratamento era o direito maior do alienado.

Para Souza (2015, p. 96), “Do ponto de vista governamental, a garantia dos
direitos comuns, com vistas a sua igualdade, constitui o processo de construgao
de cidadania”. Ela argumenta que a nogdo de igualdade sé se completa se com-
partilhada com a nogao de equidade. Respeitar a pluralidade e a diversidade de
cada sujeito ocorre tecendo agdes e politicas governamentais, respeitando o cui-
dado singular. A equidade estd relacionada ao receber aten¢ao em satde segundo
suas necessidades. Sabemos que cada sujeito necessita de diferentes formas de
atencdo a sadde, portanto, devemos observar, respeitar e oferecer tratamentos
diferenciados aos sujeitos. Ainda conforme Souza (2015), o territdrio é o local
onde o sujeito com transtorno mental deve ser acompanhado, pois ¢ nele que
estdo as historias singulares, experiéncias, formas de expressdo e vida. A ado-
¢do do territério como um dos atributos da atengdo psicossocial reporta a um
conceito caro para a saide mental, que é o principio da demanda. Isso porque
a responsabilizagdo pela demanda nao acontece apenas no interior dos servigos
de satde, e a tomada de responsabilidade deve acontecer nos espagos de vida
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dos sujeitos. A autora sugere que o territdrio amplia a produgdo de mudangas,
desmistificando a loucura, garantindo um espago para o louco, um coexistir no
territorio, incluindo os sujeitos.

Para Torre e Amarante (2001), a subjetividade é produto das redes da his-
toria, sendo descentrada do individuo, sempre coletiva e nunca individual. No
entendimento dos autores, a produgdo de subjetividade nao estaria dada, nao
seria do interior do sujeito, mas produzida pelas diversidades existentes na co-
letividade. “Sendo produzida nos registros coletivos da sociedade e da cultura,
através de mecanismos e estratégias os mais diversos, que definem os modos de
existéncia regulados pelas leis, verdades e crengas, produzindo subjetividades e
formas de vida” (TORRE; AMARANTE, 2001, p. 76).

Para Sacks (1995, apud TORRE; AMARANTE, 2001, p. 78), “a doenga é um
processo no sujeito, nao é um defeito no corpo, no érgéo ou no funcionamento
bioquimico”. E um processo referente a conduta e a forma de olhar, por isso ndo
se deve apenas tratar o sintoma, é necessario tratar o sujeito. O autor explica que
o movimento de tomada de responsabilidade individual e coletiva faz parte de
um processo de desconstrugdo. Sai de uma condi¢ao de sujeitamento, com um
corpo marcado pelo exame clinico e pelo diagnostico psiquiatrico, até a trans-
forma¢ao em um usuario do sistema de saude, que produz cidadania para si e
para seu grupo, passando, necessariamente, pela autonomia. Nesse contexto, a
cura cede lugar para a emancipagdo, em que o ato terapéutico tem como objeti-
vo produzir autonomia, cidadania ativa, desconstruindo a relagdo de tutela e o
lugar de objeto que captura a possibilidade de ser sujeito. Nesse sentido, Torre e
Amarante (2001, p. 84) afirmam:

Do sujeito alienado, incapaz, irracional, a um protagonista, desejante, construtor
de projetos, de cidadania, de subjetividade. Enfim, é importante ressaltar que
significativa parte dessa constru¢do tem sido possibilitada em decorréncia da
atitude epistemologica proposta por Basaglia de colocar a doenga entre parén-
teses, fazendo da intervengao uma estratégica nao de cura/reabilitagdo, mas de
invengao da satde, de reprodugéo social dos sujeitos.

A identidade dos sujeitos com transtorno mental é privada de sentido social,
¢ negativa, estigmatizada. Nesse viés, Santos (2005, p. 25) afirma: “Identidade
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entendida como um fendmeno que emerge da dialética entre individuo e socie-
dade, onde as premissas de um se equacionam com as representagdes do outro”.
Amarante (1995, p. 491) explica:

A doenga mental, objeto construido ha duzentos anos, implicava o pressuposto
de erro da Razdo. Portanto, o alienado nio tinha a possibilidade de gozar da
Razdo plena e, portanto, da liberdade de escolha. Liberdade de escolha era o
pré-requisito da cidadania. E se ndo era livre ndo poderia ser cidadao. Ao asilo
alienista era devotada a tarefa de isolar os alienados do meio ao qual se atribufa
a causalidade da alienagdo para, por meio do tratamento moral, restituir-lhes
a Razdo, portanto, a Liberdade.

Jung disse que estar “louco” é uma concepgao extremamente relativa, pois
se trata de um conceito social. No entanto, de acordo com Santos (2005, p. 135),
“nao ha rotulos ou diagnodsticos que se coloque em alguém que possa descrever
toda a complexidade de uma personalidade e faga justi¢a ao que realmente esta
pessoa sente e pensa de si e do mundo”. A nova légica da saide mental requer
um olhar para o sujeito como um todo, como um ser que sofre, que passa por
momentos desestabilizadores — perdas e lutos, separagao conjugal, perda de
emprego, caréncia afetiva, dentre outras situagdes do cotidiano - e que deve
ser cuidado integralmente, mantendo-o no seu contexto familiar e comunitario.

4.6 A FAMILIA

Familia, familia

Papai, mamade, titia
Familia, familia
Almoga junto todo dia
Nunca perde essa mania
(Musica Familia)

7 Essamusica, do Album Cabega Dinossauro, Warner Music, de 1986, busca uma reflexdo sobre o que temos como
modelo de familia, como a sociedade nos impde um modo de olhar para os sujeitos em papéis definidos social-
mente em que cada um precisa se “encaixar” para ter uma vida dita normal.



62

Familia é o conceito que aparece e desaparece das teorias sociais e humanas,
ora enaltecida, ora demonizada, sendo apontada como a causadora de todos os
males, especialmente da repressao e da escravidio, ou exaltada pelo provimento
do corpo e da alma, conforme entendimento de Sawaia (2010). Nos anos 60, a
familia foi vista como antagdnica a organizagdo popular e aos movimentos so-
ciais, sendo espago de reproducédo do capital e da aliena¢ao, de reprodugéo de
desigualdade e autoritarismo. Pregava-se que a familia se extinguiria, pois vinha
perdendo sua fungdo de educar e cuidar, sendo apenas vista pelos debates sobre
controle de natalidade (SAWAIA, 2010). Entretanto, a familia continua sendo a
mediacéo entre o individuo e a sociedade, inclusive, atualmente, tem sido enal-
tecida pelas politicas publicas.

Uma pesquisa realizada pela United Nations Children’s Fund (Fundo das
Nag¢oes Unidas para a Infancia — Unicef), em 2002, mostrou que 95% da popu-
lagdo jovem de diferentes condi¢des sociais e de todas as regides do Brasil perce-
bem a familia como a instituicdo mais importante, inclusive 70% declararam que
a convivéncia familiar é motivo de alegria (SAWAIA, 2010). Familia entendida
como a célula do organismo social que fundamenta uma sociedade, a instancia
responsavel pela sobrevivéncia de seus componentes, o lugar de pertencimento
e de questionamentos, responsavel pela socializagao, pela introjecao de valores
e formacao de identidade, espago privado que se relaciona com o espago publi-
co (LOSACCO, 2010).

Entretanto, na atualidade, conforme Losacco (2010), a configuragao fami-
liar esta se modificando, por exemplo, deixando de ser aquela constituida uni-
camente por casamento formal, mas podendo ser formada pelo casamento civil
ou religioso, pela unido estavel ou, ainda, pelos grupos formados por um dos
pais ou ascendentes e seus filhos, netos ou sobrinhos, pela mae solteira, pelo pai
solteiro ou pela unido homossexual. Segundo a autora, essa nova constituigao
se constrdi baseada mais no afeto do que nas relagdes de consanguinidade, pa-
rentesco ou casamento, formando uma constelagdo de pessoas interdependentes
girando em torno de um eixo comum.

Para Carvalho (2010), tanto a familia como o Estado sdo institui¢des im-
prescindiveis para o bom funcionamento das sociedades capitalistas, desempe-
nhando papéis similares de normatizacao, regulagao, poder e dever de protegdo e
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assisténcia. A familia e as politicas publicas tém, sem duvida, papel fundamental
no desenvolvimento e na protecio social dos individuos.

De acordo com Carvalho (2010, p. 271), “A familia como expressdo maxi-
ma da vida privada é lugar da intimidade, construgao de sentidos e expressdo de
sentimentos, onde se exterioriza o sofrimento psiquico que a vida de todos nos
poe e repde”. O autor chama a atencgdo de que ¢ nessa instituigdo que os sujeitos
vao desenvolver os sentimentos de pertencimento a um campo relacional e que,
posteriormente, iniciara suas relagdes na sociedade; a familia é condi¢ao de in-
clusdo. Sao os vinculos sociofamiliares que asseguram ao sujeito a seguranga de
pertencimento social.

Na nova légica da assisténcia em satide mental, a familia e a comunidade
aparecem como alicerces para o cuidado do sujeito em sofrimento psiquico, pois
se preconiza a integragdo social do individuo. Nessa perspectiva, procura-se
manté-lo em seu contexto familiar e social, criando vinculos e permitindo que

novos modos de viver em sociedade sejam possiveis.

4.6.1 O papel da familia junto ao sujeito com transtorno mental

Minha mde, meu irmdo, minha tia

Me encheram de drogas e levomepromazina

Ai ai ai que sufoco da vida

Té cansado de tanta levomepromazina

(Musica “Sufoco da Vida’, do grupo Harmonia Enlouquece)®

Historicamente, a familia foi excluida do tratamento de seus membros
com transtornos mentais, pois os hospitais psiquidtricos eram construidos lon-
ge das metropoles, o que dificultava o acesso dos familiares a essas institui¢oes
(BORBA et al., 2011). Segundo os autores, outro fator que permeava a relagdo

8 Este trecho da musica nos faz refletir sobre a busca da familia em “normatizar” o ente adoecido mentalmente;
nessa busca pela “cura” do transtorno mental, se faz com que o sujeito se sinta sufocado pela propria medicagio
psiquidtrica (levomepromazina) que deveria “curd-10”.
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da familia com o portador de transtorno mental era o entendimento de que os
familiares eram os produtores da doenga, uma vez que o membro que adoecia
era considerado um “bode expiatorio”, aquele que carregava todas as mazelas do
nucleo familiar e deveria ser afastado daqueles considerados responsaveis pela
sua doenca. Desse modo, restava a familia o papel de encaminhar seu familiar
a instituicdo psiquiatrica para que os técnicos do saber se incumbissem do tra-
tamento e da cura.

Borba (2010) revela que as praticas asilares se tornaram terapéuticas quando
o fendmeno da loucura passou a ser compreendido como desordem na maneira
de ser e de sentir, transformando-se em doenca. Dessa forma, foi justificada a
exclusdo do sujeito da sociedade sob o discurso de que determinado individuo
precisava ficar longe dos possiveis fatores desencadeantes de sua patologia. De
acordo com Foucault (2015), os procedimentos realizados nas instituigdes psiqui-
atricas eram orientados pelo desejo da medicina de se apropriar do poder-saber
sobre a loucura, adotando o isolamento, o interrogatério, o tratamento moral e
punitivo e a rigida disciplina.

Esse distanciamento da familia, até a década de 1980, esteve presente na
relagao sujeito-loucura; entdo, criam-se novas possibilidades referentes ao papel
e ao relacionamento da familia com o portador de transtorno mental, segundo
Borba et al,, (2011). Os autores entendem que essas perspectivas ocorrem em
face das novas politicas na drea da saide mental, consequéncia do movimento
da reforma psiquiatrica que acontece no pais e orienta a transi¢ao dos espagos
de tratamento da instituigdo coercitiva e restritiva para servicos comunitarios
de atengdo a satde.

A partir desse novo modelo de aten¢ao a saude mental, a familia passa a
ser considerada como ator social indispensavel para a efetividade da assisténcia
psiquidtrica e entendida como um grupo com grande potencial de acolhimento
e ressocializagdo de seus integrantes. Ainda de acordo com Borba et al. (2011),
cuidar da pessoa com transtorno mental representa para a familia um desafio,
envolve sentimentos intrinsecos a vivéncia de um acontecimento imprevisto
e seus proprios preconceitos em relagdo a doenga. Isso implica perceber o ser
humano como ser de possibilidades, capacidades e potencialidades, indepen-
dente das limitagdes ocasionadas pelo transtorno mental. E preciso considerar
que a convivéncia da familia com o sujeito com transtorno mental nem sempre
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¢ harmoniosa, e, por vezes, é permeada por tensoes e conflitos, uma vez que é
nesse espago que as emogdes sao mais facilmente expressas.

A familia, na visdo de Borba (2010), é a primeira rede social do sujeito, por
isso torna-se elemento imprescindivel no cuidado e atengdo a pessoa em sofri-
mento psiquico para que este sujeito possa viver em seu meio social e ndo em
institui¢des psiquiatricas. Segundo a autora, atualmente a inclusdo da familiae a
utilizagdo de recursos e estratégias comunitarias no tratamento de saide mental
sao tdo importantes e estdo em consonancia com a proposta de humanizagio e
das politicas de satide do pais. Entretanto, sabe-se que nem sempre é facil conviver
com pessoas que sofrem de transtornos mentais graves e, por vezes, familiares
e amigos passam por situagdes de sofrimento para lidarem com determinadas
situagdes, o que pode intensificar o mal-estar da prdpria pessoa adoecida, além
de gerar sofrimento no ente cuidador.

Santin e Klatke (2011) destacam que, nas sociedades pré-capitalistas, o cui-
dado com o louco era responsabilidade da familia e, se ndo houvesse familiar para
cuida-lo, entdo a justi¢a ou o rei determinavam seu destino. No século XX, com
o movimento de higiene mental e a psicanalise, a familia é vista de forma nega-
tiva, sendo culpabilizada pelo aparecimento de um ente com transtorno mental;
assim o saber psiquidtrico afasta o doente do ambiente familiar, ganhando for-
¢a as institui¢des psiquidtricas e a cultura do isolamento social. Melman (2008,
apud SANTIN; KLAFKE, 2011) aponta que o isolamento também era um modo
de proteger a familia da loucura e prevenir uma possivel contaminagao nos de-
mais membros. Para Torre e Amarante (2001, p. 75), “o isolamento é a0 mesmo
tempo um ato terapéutico (tratamento moral e cura), epistemoldgico (ato de
conhecimento) e social (louco perigoso, sujeito irracional)”

Na década de 1950, os estudos sobre familia ganham destaque, surgindo,
entdo, o papel do portador de transtorno mental como um agente catalisador
que adoece para proteger os demais membros da familia. Ele serve como “bode
expiatorio” para que o equilibrio familiar permaneca e nada precise ser modifi-
cado nos padroes de relacionamento do grupo (SANTIN; KLAFKE, 2011). De-
senvolveu-se, neste momento, a terapia familiar de abordagem sistémica, que tem
seu olhar voltado para as mudancas comportamentais nos padrdes relacionais e
de comunicacdo no sistema familiar.

Com as mudangas de paradigmas na saide mental, muda também a relacao
da familia com o sujeito com transtorno mental, e a familia passa a ser considerada
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no cuidado ao seu membro, passando a ser objeto de estudo, surgindo diversas

visdes sobre ela e sua relagdo com o portador de transtorno mental. Nesse con-
texto, a familia assume diversos papéis: vista como mais um recurso de estratégia

de intervencao; considerada como lugar possivel de convivéncia, mas nao tnico

e obrigatdrio; reconhecida como sofredora que necessita de assisténcia e suporte

social; identificada como um sujeito de agdo politica e coletiva, construtora de

cidadania (SANTIN; KLAFKE, 2011).

Com o processo de desinstitucionalizagdo, o portador de transtorno mental,
até entdo excluido do convivio familiar, passou a ser (re)inserido nas rotinas de sua
familia, fazendo-se presente e, em algumas situagdes, tornando-se participativo,
segundo entendimento de Brischiliari e Waidman (2012). Na visdo dos autores,
a experiéncia de ter um membro da familia com transtorno mental mobiliza a
familia como um todo no seu cotidiano, sempre se fazendo presente o desejo de
mudanga de vida ou melhora, ainda que com momentos de crise intensa, inter-
nagdes e tratamento continuo. Tal situacdo remete ao fato de ser necessario que
os proprios familiares reconhegam seus limites para que ndo adoegam também,
adquirindo forcas para aceitar e ajudar o membro com transtorno mental, apren-
dendo a conviver com o sofrimento psiquico.

Desse modo, o familiar precisa estar preparado para o enfrentamento de
situagdes que surgirdo em decorréncia do transtorno, além de caracteristicas fre-
quentemente apresentadas pelos sujeitos com transtorno mental, como dificuldade
de demonstrar afeto, falta de dialogo, atitudes impulsivas que estardo presentes
no dia a dia da familia. Muitas vezes, pelo nao conhecimento e ndo compreenséao
do transtorno mental, perpetua-se a cultura de estigma e preconceito, em que as
pessoas e a comunidade em geral se afastam do sujeito com transtorno mental,
bem como de sua familia, o que pode gerar grande sofrimento. O afastamento/
isolamento social constitui-se em uma das formas de proteger-se e aliviar esse
sofrimento. Nesse caso, os familiares deixam de frequentar a casa do portador de
transtorno mental, e os que residem com ele deixam de sair de casa e ndo exer-
citam o convivio social com medo dos comportamentos do sujeito acometido
pelo adoecimento mental (BRISCHILIARI; WAIDMAN, 2012).

A familia pode ser entendida ndo apenas como o somatorio de comporta-
mentos, anseios e demandas individuais, mas, sim, como um processo intera-
gente da vida e da trajetdria de seus membros; essas trajetorias e movimentos se
inter-relacionam e se retroalimentam. E imprescindivel que essas familias sejam
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orientadas para que possam enfrentar e gerir esses sentimentos vivenciados nes-
te processo de convivio com o sujeito em sofrimento mental (BRISCHILIARI;
WAIDMAN, 2012). Orienta¢io esta que cabe também aos demais membros da
familia para que se reconhecam como parte importante do processo através de
seu apoio ao familiar que sofre com o transtorno mental e também aos demais
familiares, promovendo uma rede de apoio e de estimulos positivos.

E importante, na visdo de Brischiliari e Waidman (2012), que o portador de
transtorno mental seja respeitado e aceito com as suas limitagdes impostas pela
patologia, exercitando a habilidade de relacionamento, devendo os dois lados su-
prirem as dificuldades presentes no dia a dia como a participacdo em atividades
da casa e a divisao de tarefas no domicilio, para que o voltar para casa do sujeito
com transtorno mental ndo seja uma vivéncia negativa. Reinaldo (2008) enten-
de que manter o sujeito com sofrimento mental no convivio social é enderecar
a comunidade a pluralidade da pessoa em sofrimento psiquico na vida social.

Mesmo com os avangos, ainda ha muito a ser feito, tanto no cumprimen-
to das metas de cobertura de todos os setores e as unidades da ALVE, como na
capacitagdo dos profissionais e produ¢ao de conhecimento na drea. Entretanto,
até o momento, o grupo de trabalho superou dificuldades logisticas, da falta de
envolvimento dos profissionais e de tecnologia apropriada, demonstrando que
o objetivo maior, ao ser liderado por esfor¢os mutuos, sobrepde os obstaculos.



CAPITULO 5

POLITICA PUBLICA DE SAUDE MENTAL
DE SANTA ROSA

Para examinar a politica publica de saide mental de Santa Rosa como pro-
motora de cidadania e (re)inser¢do social, é necessaria uma retomada do per-
curso historico do municipio de Santa Rosa/RS, além de uma explanacio sobre
a saude publica do municipio e uma breve analise da politica publica de saude
mental do local.

Posteriormente, serd descrita a iconografia das flores, onde cada usudria en-
trevistada contara sua histéria de vida através de fotografias da infancia, adoles-
céncia e vida adulta. Em seguida, sera abordado o cuidado ao sujeito com trans-
torno mental na familia e, finalizando, se refletird sobre a cidadania na loucura.

5.1 SAUDE MENTAL EM SANTA ROSA

Vem para sentir como a gente o sol do poente
Nas tardes tranquilas do alto Uruguai
Estradas de poeira vermelha

E alguém capinando que acena no mais
Meu jeito colono costeiro

Um pouco de tudo

Me fiz pélo duro, italiano, alemdo
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Eu sei sou assim meio prosa
Sou de Santa Rosa e td loco de bom !

5.1.1 Fundag¢ao Municipal de Saide de Santa Rosa

O municipio de Santa Rosa estd localizado no noroeste do estado do Rio
Grande do Sul, com economia predominante metal mecanico e agricola, sendo
também conhecida como Ber¢o Nacional da Soja. A regido ¢ modelo do segmento
industrial no setor metal mecanico, fabricando pegas, maquinas e implementos
agricolas, movimentando o agronegécio e produzindo 66% das colheitadeiras
brasileiras (SANTA ROSA, 2017). Segundo dados do IBGE, a populagdo em 2010
era de 68.587 habitantes e, para 2018, populagdo estimada é de 72.919 habitantes,
com IDH em 2010 de 0,769, em uma 4rea de 489,798 km? (IBGE, 2017).

Com base no diagnoéstico do Plano Municipal de Satude (PMS), iniciaram-

-se as mudancas na drea da saude, a partir de 1991 com a reformula¢do admi-
nistrativa que desmembrou a antiga Secretaria Municipal de Saude Habitagdo
e Bem-Estar Social (SMSHBES) em Secretaria Municipal de Saude e Meio Am-
biente (BELTRAME, 1993). Nesse mesmo periodo, o Estado possuia a estrutura
gerencial de satide em cardter regional, denominada 14* Regional de Saude que
possuia 19 municipios sob sua jurisdigdo, enfrentando grandes dificuldades para
o desenvolvimento de suas atividades programaticas e funcionando em parte no
prédio do antigo INAMPS (BELTRAME, 1993). O quadro de estrutura gerencial
municipal, até mar¢o de 1991, tinha as a¢des de satide executadas pela Prefeitu-
ra Municipal, através da Secretaria Municipal de Satide, Habitagido e Bem-Estar
Social, que “atendia uma grande gama de servigos com a satde, resumindo-se
a consultas médicas e odontolodgicas, essencialmente de cunho assistencialista”
(BELTRAME, 1993, p. 102).

No histdrico do Plano Municipal, aparece que a Secretaria Municipal de
Satde e Meio Ambiente, absorveu do orcamento em torno de 2% da receita mu-
nicipal, sendo a vontade politica de fortalecer a drea da satide e 0 compromisso

1 Musica “Sou de Santa Rosa e té loco de bom” do compositor Anténio Carlos Careca.
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da administragao de elevar para 10% a participagdo do municipio, a fim de rea-
lizar a implantagao do SUS (BELTRAME, 1993). Segundo dados do Relatério de
Gestdo do municipio de Santa Rosa de 2015, a aplica¢do de recursos municipais
configura um percentual de 17%, sendo que o percentual obrigatdrio segundo
a Lei Complementar n° 141/2012 em seu artigo 7° diz que 8% ¢é o percentual da
Unido, 15% do municipio e 12% do Estado (BRASIL, 2012a).

A criagdo da Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente em janeiro
de 1993, em substituicdo a anterior, deu-se a partir da compreensio de que a
municipalizagao da saude era a forma de garantir a populagdo acesso universal
e gratuito aos servigos de satde e participagdo da populagdo nas decisdes. Em
1993, foi criado o Fundo Municipal de Satude, para gerenciar os recursos finan-
ceiros destinados ao desenvolvimento das agoes de satide (KLERING et al., 1998).

O setor saide em Santa Rosa foi municipalizado, em 1993, na condigdo de
gestdo incipiente, em que s6 compete a0 municipio gerenciar as agcdes basicas
de satde, o qual se relaciona com o nivel federal na situa¢ao de prestador de
servicos, recebendo recursos financeiros de acordo com a quantidade de proce-
dimentos realizados. Um ano apds, a administra¢do municipal e o Conselho de
Saude optaram pela condigdo de gestao semiplena, em que o municipio recebe a
totalidade dos recursos de custeio ambulatorial e hospitalar e gerencia o sistema
em nivel mais avangado de descentralizacio (KLERING et al., 1998).

De acordo com Klering et al. (1998), com o avan¢o da municipaliza¢io, ficou
evidente a necessidade de aumentar a agilidade administrativa, sem prejuizo da
transparéncia. Os gestores concluiram de que era importante contratar pessoal
em regime de trabalho de 8 horas diarias, com salario compativel e dedicagdo
exclusiva, afirmam os autores. Para tanto, a solu¢do encontrada foi a criacdo de
uma Fundagédo (em 1995), 6rgao da administragdo indireta, com personalidade
juridica de direito publico.

Quanto a mudang¢a do modelo implantado, constam as seguintes consideragdes:

Considerar a mudang¢a de um padrao curativo e hospitalocéntrico para um
padrio de atengdo integral e atengdo a segmentos da populagao tradicional-
mente nao atendidos pelo setor publico, procurando a geréncia publica e ci-
dadania nos aspectos: mudanga introduzida em relagdo as praticas anteriores;
impacto na qualidade de vida da populagéo; viabilidade técnica e financeira;
descentralizacdo e democratizagio da gestdo e do processo decisorio [...]; for-
ma de articulagdo com o setor privado; formagio e qualificagao dos servidores;
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valorizagdo do funcionalismo por meio de condigdes de trabalho e melhoria
salarial; sistemas de apoio a decisdo; sistema de avaliacdo e desempenho; ra-
cionalizagdo dos custos; Esta mudanga de padrao radical néo foi facil, [...]; ¢)
Valorizar o critério de legitimidade publica, seu grau de sustentabilidade, bem
como a aplicabilidade (KLERING et al., 1998, p. 15).

Historicamente, a aten¢ao a saude prestada a populagao tinha carater essen-
cialmente curativo, focado em procedimentos médicos e odontologicos (BEL-
TRAME, 1993). Os escritos do Plano Municipal de Satide de 1993 relatam que a
prestacao de servico até 1992 era realizada pelo municipio através de uma unida-
de mdvel no Bairro Sulina e Vila Auxiliadora e, posteriormente, esta unidade foi
desativada, deslocando os profissionais para atendimento no Posto da Esperanca.
Nesse local havia atendimento a populagdo em geral e aos escolares através de
um meédico clinico geral, um pediatra e um odontdélogo. Também havia estru-
turado um posto de primeiros socorros no Parque de Exposi¢cdes do municipio.

Além do atendimento médico e odontolégico do municipio, havia servigos
estaduais ofertados a populagao que incluiam também o de enfermagem com o
mesmo enfoque curativista e médico centrado, segundo Beltrame (1993). Para
ele, estes atendimentos eram prestados no Centro de Saude nas dreas de clinica
geral, dermatologia, ginecologia e obstetricia, pediatria e pericia médica, além
da existéncia de postos avancados com atendimentos esporadicos.

De acordo com o Plano Municipal de Satide de 1993, o Estado ofertava tam-
bém o Posto de Assisténcia a Satide (PAM) no mesmo prédio da sede da 14 CRS/
RS que oferecia atendimento médico diario nas especialidades de clinico geral,
ginecologia e obstetricia, pediatria e oftalmologia. Haviam diversos outros locais
em que o Estado prestava atendimento conforme segue: Posto de Saude Centro
Social Urbano de Cruzeiro que realizava atendimento médico, odontologico e
procedimentos de enfermagem basicos diariamente; Posto de Saude SESI Sulina
que prestava atendimento odontoldgico e de enfermagem didrio; Posto de Satde
Planalto com assisténcia médica e de enfermagem; Posto de Saude Auxiliadora
com assisténcia médica e de enfermagem; Posto de Satide Pessegueiro com assis-
téncia de enfermagem esporadica; Posto de Saude Sete de Setembro com atendi-
mento médico, de enfermagem e odontoldgico esporddico (BELTRAME, 1993).

Quanto ao setor hospitalar, no ano de 1993, o municipio de Santa Rosa
contava com o Hospital de Caridade de Santa Rosa com 207 leitos com unidade
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pediatrica, clinica, cirdrgica, maternidade, privado, unidade de terapia intensi-
va (UTT) adulta e infantil. O Hospital Dom Bosco possuia 70 leitos, distribuidos
em unidade pediatrica, clinica, cirturgica, ginecologia e obstetricia, hemodialise
e UTI (BELTRAME, 1993).

As prioridades elencadas, em 1993, no Plano Municipal de Saide, relaciona-
vam-se a realizagdo de concurso publico para efetivacdo de servidores. Destaca-
-se que havia 16 médicos na rede e a necessidade apontada era de 30, também
nas demais areas esta ampliagdo era proposta como na odontologia que estavam
disponiveis quatro e os registros requeriam dez, dois enfermeiros e o solicitado
eram oito, conforme Beltrame (1993). Outro aspecto destacado pelo autor como
fundamental refere-se aos recursos fisicos que na constituicdo do sistema, eram
precérios em todos os postos de satide, locais pequenos e muitas vezes adaptados.
O Plano Municipal de Satde, de 1993, também apontava para a importancia de
garantir direito a popula¢ao de ter acesso a medicamentos, sendo que se ideali-
zou que tais componentes medicamentosos pudessem ser dispensados nas uni-
dades de satide através da criagdo de uma politica municipal de medicamentos.
O que atualmente é realidade, sendo que cada Unidade Bésica de Saude (UBS),
bem como Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) modalidade de habilitacao
IT e CAPS Alcool e Outras Drogas (AD) fazem a geréncia dos medicamentos
para seus usudrios.

Em meados da década de 90, emerge, no cenario brasileiro, a proposigao
de reorganizagdo do modelo assistencial de satde e, a partir desta proposta é
criado, em 1994, o Programa de Satide da Familia (PSF), que na década seguin-
te reorganiza-se em Estratégia de Saide da Familia (ESF). A ESF é a porta de
entrada para a populagao no SUS, representando um mecanismo emblematico
de reorganizagdo da APS em nosso pais (BRASIL, 2012b). Em sua forma mais
desenvolvida, a APS é o primeiro contato com o sistema de satide e o local res-
ponsavel pela organizagao do cuidado a saude dos individuos, suas familias e da
populagido ao longo do tempo (STARFIELD, 2002).

A partir dessas considera¢des e com o principio da descentraliza¢io, a Fun-
dagao Municipal de Satide assume a total responsabilidade pelas agoes e estra-
tégias de ampliagdo da politica publica de saide em seu territorio, tendo como
foco principal a APS. A APS possui diversos mecanismos e capilaridades a fim de
atender as demandas peculiares dos sujeitos e do local em que vivem, resultando
nas diferentes ofertas e agdes de servigos. Para isso o Ministério da Saide propoe
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diversas areas de atuagoes a fim de atender esses cendrios plurais, tais como: ser-
vicos na area de saude mental como Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
equipes de apoio nos territdrios dos ESF - Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF), academias populares de satde, servicos especializados, entre outros.

Atualmente, no municipio, cada distrito sanitario possui uma ESF com
equipe multiprofissional. Totalizam 17 ESF e dois postos de satide avancados.
As equipes sio compostas por agentes comunitarios de satde, técnicos em en-
fermagem, enfermeiros, médicos de familia e comunidade, odontélogos e au-
xiliar bucal. Além da equipe minima, a atenc¢do a saide é prestada pela equipe
multiprofissional com psicologos, nutricionistas, assistentes sociais, educadores
fisicos, farmacéuticos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
médico pediatra, médico ginecologista, que fazem parte das equipes do NASF
Sul e NASF Norte, cobrindo 100% do territdério com matriciamento e clinica
ampliada, além de atendimentos individuais.

A rede municipal de saude conta também com duas unidades de CAPS,
sendo um CAPS II e um CAPS AD, localizados no bairro Cruzeiro e atende as
situagdes de sofrimento mental grave, e usudrios de alcool e outras drogas, com
oficinas terapéuticas, atendimento individual com psicélogo, psiquiatra, médico
de saide da familia e da comunidade, assistente social, terapeuta ocupacional,
enfermeiro, entre outros, constituindo uma equipe que lanca um olhar diferen-
ciado sobre esses sujeitos.

A rede assistencial conta com a estrutura de componentes especializados
como o setor da Assisténcia Farmacéutica, estrutura destinada a coordenacdo
da rede municipal de medicamentos e dispensa¢ido de insumos medicamento-
sos. A FUMSSAR possui em sua rede de saide um laboratério proprio de ana-
lises clinicas, com uma estrutura e equipe voltadas as demandas geradas pelo
proprio sistema. No municipio existe o Centro de Especialidades — Servi¢o de
Atendimento Especializado (SAE), que atende doengas como tuberculose, HIV/
AIDS, hepatites, entre outras. O servico ocorre na l(’)gica de oferta de um servico
regional aos vinte e dois municipios que compdem a 14* CRS/RS.

Existem, ainda, outros servigos de gestao municipal, mas que sdo de refe-
réncia regional, como o Centro Regional de Satide do Trabalhador (CEREST),
Centro Especializado de Reabilitagao (CER II) e 0 Hemocentro. O CEREST é um
servico de satde direcionado aos trabalhadores que foi implementado a partir
dos anos 80 na rede publica de satide, com o objetivo de prestar atengdo integral,
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de assisténcia e vigilancia dos agravos e das condigdes dos ambientes de trabalho.
O CER I é um servigo de reabilitagdo intelectual e auditiva que visa garantir o
desenvolvimento de habilidades funcionais das pessoas com deficiéncia para
promover sua autonomia e independéncia. O Hemocentro realiza coletas de
sangue, todos os exames de triagem e fracionamento das amostras sanguineas,
sendo um servigo de referéncia regional.

5.2 POLITICA MUNICIPAL DE SAUDE MENTAL

Quanto a estrutura de satde publica assistencial do municipio, a rede de
atengdo basica esta organizada através de agoes e servicos de satide a populagdo
contando com dezessete ESE, mais duas unidades avancadas, vinculadas a ter-
ritérios adscritos, distribuidos geograficamente no municipio. A atencdo basica
possui posi¢ao estratégica no SUS, sendo a porta de entrada ao sistema em que
as equipes terdo o primeiro contato com o sujeito e sua familia. Nesse espaco,
ha oportunidade para se conhecer os usudrios na dinamica da vida enfocando
o cuidado para além do modelo curativista tao difundido no pais. Nesse senti-
do, ha potencial para que seja na atengdo basica escutados os sofrimentos e as
angustias dos sujeitos que muitas vezes aparecem na forma de sinais e sintomas
de sofrimento mental.

De acordo com a Politica Municipal de Saude Mental, a realidade da sat-
de mental até 2010 era centrada no atendimento pelo médico e psicélogo com
enfoque na abordagem individual. Segundo Bisognin (2012), havia dificuldade
de acesso dos usuarios no acompanhamento qualificado e integrado em virtude
das inimeras demandas do territério, sendo que nas unidades basicas de sau-
de o sujeito em sofrimento mental era encaminhado por algum profissional da
equipe da UBS para aguardar atendimento psicoldgico, havendo longas filas de
espera que chegavam a um ano, ndo havendo durante esse periodo nenhuma
abordagem para acompanhamento do usudrio e/ou seus familiares.

Bisognin (2012) chama a atencao para o fato de que, segundo a Politica
Publica de Saide Mental, a ampliacao da reflexao sobre as praticas psicossociais
ocorreu mais intensamente a partir de 2010, momento em que a gestao municipal
instituiu a Coordenagio da Area Técnica em Satide Mental, tendo por objetivo
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fomentar discussdes para qualificar a atengdo e a gestdo do cuidado a nivel local
da saude mental. A Politica Municipal de Satide Mental de Santa Rosa pretende
estabelecer os principios norteadores das agdes em saide mental que vdo ao en-
contro do proposto pela Reforma Psiquiatrica, bem como pela Politica Nacional
de Saude Mental superando, dessa forma, o modelo fragmentado e individual de
atendimento passando para uma abordagem por equipe interdisciplinar.

Portanto, superar o modelo manicomial e estruturar-se, conforme os pre-
ceitos da Reforma Psiquiatrica, através de acesso universal a todos os usudrios
com sofrimento mental, além de atuagdo preventiva promovendo a vida e a ci-
dadania, ¢ o objetivo da Politica Municipal de Saude Mental do municipio de
Santa Rosa, conforme Bisognin (2012). Ainda de acordo com a autora, fica claro
que a proposta da politica municipal é ampliar as reflexées com os atores envol-
vidos, buscando mudangas e acolhimento aos sujeitos com sofrimento mental
nos territérios, apoio matricial da equipe de psicologos e profissionais do CAPS
e referéncia a especialidade, quando necessario.

De acordo com a Politica Municipal de Satide Mental, as demandas de satde
mental do municipio de Santa Rosa sdo acolhidas pela equipe da Unidade Basica
de Saude, e, quando o caso requer abordagem interdisciplinar, é realizada pela
equipe discussao do caso a fim de estabelecer Projeto Terapéutico Singular (PTS).
O PTS é um instrumento de qualificagdo da intervencao e de planejamento da
equipe com objetivo de garantir a integralidade no cuidado tragando metas a
curto, médio e longo prazo, além disso visa a manutengdo do vinculo e respon-
sabilizagdo da equipe com o usudrio.

A atengdo em saide mental qualificada deve ser estruturada com base no
territério, mantendo o vinculo do usudrio com a equipe de saude local, valorizan-
do a subjetividade desse sujeito. Dessa forma, o municipio de Santa Rosa, além
da equipe minima da Unidade Basica de Satde, conta também com profissionais
do NASF que compdem semanalmente a agenda de atendimentos no territério
da UBS. Os profissionais buscam em suas agdes e posturas o estabelecimento de
vinculos com a populacédo atuando interdisciplinarmente no intuito de transfor-
mar a realidade local. O acolhimento do sofrimento mental dé-se, também, por
atividades coletivas, como roda de terapia comunitdria e oficinas terapéuticas,
que acontecem semanal ou quinzenalmente de acordo com a organizagdo de cada
territorio, estando em consonéncia com as proposi¢des de Reinaldo (2008), que
explica a tendéncia de incluir no cuidado de saide mental novos dispositivos de
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envolvimento comunitdrio, visando o tratamento precoce, continuo e eficiente
na reinser¢do do usudrio.

5.2.1 Constitui¢ao e funcionamento do CAPS Novo Rumo

O CAPS IT - Novo Rumo, no municipio de Santa Rosa/RS, comegou seu
funcionamento em vinte de marg¢o do ano de dois mil e oito e foi criado para ser
um servigo substitutivo ao hospital psiquiatrico e para promover a constru¢io de
uma rede efetiva de cuidados em saude mental no municipio. Sua principal fun-
¢do é ser local de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem de transtornos
mentais cuja severidade e/ou persisténcia demandem cuidados mais intensivos.

No CAPS II de Santa Rosa sdo realizados atendimentos individuais e com-
partilhados por equipe multiprofissional, visitas domiciliares, oficinas terapéuticas,
atendimentos em grupo, reunides de equipe, matriciamento com as equipes da
atengdo basica, eventos culturais e festivos para inser¢do dos usuarios na socie-
dade. Atualmente o servico tem em sua equipe multiprofissional: uma médica
de familia e comunidade (20h semanais), um médico psiquiatra (12h semanais),
uma assistente social (30h semanais), uma enfermeira (40h semanais), uma psi-
cdloga (40h semanais), um terapeuta ocupacional (20h semanais) e dois técnicos
em enfermagem (40 e 20h semanais). Além da contratagdo de monitores, quando
necessario, para oficinas de biscuit, fotografia etc.

O CAPS tem como finalidades: disponibilizar aos usuarios em sofrimento
psiquico um espago de escuta terapéutica através da equipe multidisciplinar; re-
alizar oficinas terapéuticas com os pacientes; reduzir as internagdes hospitalares,
possibilitando aos individuos com transtorno mental sua permanéncia no meio
familiar e social; promover agdes de educagio junto as familias e comunidade,
para sensibilizagdo e reintegracao das pessoas em sofrimento psiquico; promo-
ver a¢Oes que incentivem o lazer e o convivio social das pessoas em sofrimento
psiquico; promover trabalho de educagédo aos profissionais de toda a rede basica,
capacitando-os para o atendimento de pessoas em sofrimento psiquico, além de
matriciamento dos casos atendidos com as equipes de satide de referéncia.

Os usudrios do servigo sdo encaminhados por médicos, psicélogos e enfer-
meiros que atuam na rede basica de satide do municipio, se atendidos os critérios
para atendimento no CAPS II. Além disso, podem ser encaminhados pelo poder
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judiciario, egressos de pronto atendimento na UPA (por exemplo, por tentativa
de suicidio) e os egressos de internagao hospitalar.

O primeiro atendimento é realizado por equipe multiprofissional, que re-
aliza o acolhimento, levanta dados de identificacdo, queixas principais, sinais e
sintomas clinicos. A partir disso, faz-se o encaminhamento para outros atendi-
mentos, conforme severidade do quadro clinico do paciente. Durante o periodo
de tratamento, o paciente recebe o acompanhamento da equipe multiprofissio-
nal. O usudrio possui um prontudrio nico e individual, onde sao registrados
o Plano Terapéutico Individual, os atendimentos da equipe e intercorréncias
do paciente. O controle dos medicamentos é realizado pela equipe que orienta,
administra e faz 0 acompanhamento clinico necessario. No prédio do CAPS II
sao fornecidos gratuitamente os medicamentos aos pacientes que consultam na
rede basica de saude.

Qualquer profissional da equipe esta habilitado para atender individual-
mente ou em grupos, acompanhar internagdo e promover os cuidados basicos,
visitar o domicilio do paciente, atuar nas oficinas terapéuticas e junto a outros
profissionais nao ligados a area de saude (artistas plasticos, artesaos, fotografos
etc.). A equipe realiza visitas domiciliares em trés turnos da semana, fazendo
busca de pacientes faltosos, visitas para conversa com familiares e aos novos ca-
sos encaminhados para o servigo pela UPA, por exemplo.

As internagdes psiquidtricas solicitadas pelos médicos do CAPS II sao en-
caminhadas para um hospital do municipio com leitos psiquiatricos disponiveis.
A equipe do CAPS II retine-se semanalmente, na quinta-feira, visando discutir
casos clinicos e questdes administrativas do servico, bem como para realizar
estudos de casos e estudos sobre as psicopatologias, com elaborag¢do de planos
terapéuticos dos casos discutidos.

Para melhor inser¢do dos usudrios na comunidade, o servio organiza ativi-
dades culturais e sociais das pessoas em atendimento, promovendo passeios (na
Fenasoja e Hortifrutigranjeiros) e festas em datas comemorativas como aniver-
sario do CAPS, festa de Natal e festival da cangéo, visando incentivar os valores
artisticos e culturais, e fomentando a participagdo dos individuos em apresenta-
¢Oes musicais e teatrais nas festas e eventos promovidos no municipio.

O objetivo principal o servigo CAPS II deve se assentar nas premissas da
reforma psiquidtrica de autonomia, ressocializagdo e cidadania, como seus ali-
cerces, visando reduzir as internagdes hospitalares e proporcionar aos sujeitos
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em sofrimento psiquico um lugar na comunidade de seu territério. Odin? diz

“‘acho bom que existe o CAPS, se ndo como seria essas pessoas todas por ai” atre-
la a consideravel melhora sintomatica de sua esposa ao tratamento recebido no
servico de saide mental do municipio, ao seu convivio em sociedade e as no-
vas possibilidades encontradas pela usudria e seus familiares de conviver com
o transtorno mental. Eros’ concorda com Odin “Depois que ela comegou a se
tratar no CAPS diminuiu as internag¢des e o pessoal conversa muito com ela. Ela
nio é de muita conversa, por isso para mim é 6timo ela ir [a (CAPS), se néo ela
ia estar numa clinica hoje porque nao ia ter como controlar ela”

5.3 LINHA DE CUIDADO DA SAUDE MENTAL

As transformac¢des do SUS e da Reforma Sanitaria, com os seus reflexos
em Santa Rosa, foram determinantes na forma de organizagdo da Atengao Pri-
maria a Satde do sistema municipal de saide. A vontade politica manifestada
na municipalizacido da saude, a efetiva participacdo da populagdo exercendo o
controle social e a atuagao de profissionais contratados com dedica¢ao exclusiva,
criaram o cenario para que a organizagao da assisténcia na APS pudesse contar
com orientag¢des técnicas elaboradas pelos proprios trabalhadores da rede ba-
sica de saude. Em 1996, foram elaborados os “Programas de Aten¢ao Integral a
Saude”, revisados e ampliados em 2000, e, em 2008, concluida a elaboragdo do
Protocolo Técnico Assistencial da FUMSSAR.

O Protocolo Técnico Assistencial da FUMSSAR foi elaborado por profis-
sionais da rede que, voluntariamente, aderiram ao projeto. Os temas que seriam
objeto de protocolos foram definidos conjuntamente em fungdo da realidade
do sistema naquele momento. Para cada tema foram constituidas equipes com,
pelo menos, um trabalhador de cada categoria profissional. As equipes tinham
um turno por més para se reunirem, estudar o tema e preparar o protocolo sob a
coordenacdo de um dos membros. Mensalmente estes coordenadores reuniam-
-se com o coordenador geral e era feita avaliac¢do do andamento dos trabalhos.

» « » « » «

2 Significa “ele traz inspira¢io’, “ele inspira’, “inquieto’, “exaltado”.

3 Significa “amor’, “cupido”.
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Cada protocolo foi apresentado na reunido mensal dos profissionais de nivel
superior, discutido, revisado e reapresentado se necessario (FUMSSAR, 2008).

Além da troca entre os profissionais, a sistematica permitiu a integragdo en-
tre as diferentes categorias envolvidas na assisténcia, estimulando e facilitando
o trabalho em equipe. Resultando em propostas factiveis, serviu para alavancar
mudangas necessarias, atualizar as praticas com a literatura cientifica e estimu-
lar a realizagdo de estudos e pesquisas, buscando qualificar e avaliar o proprio
trabalho (FUMSSAR, 2008).

Esse protocolo técnico assistencial foi elaborado nas seguintes areas: agdes
em saude da mulher, saude da crianga, planejamento familiar, pré-natal, saude
bucal, hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus tipo II, satide mental, ta-
bagismo, DST/AIDS. Esses protocolos tinham como objetivo nortear as agdes
em satide de acordo com o tema e normatizar os atendimentos e procedimentos
de saude ofertados a populacdo (FUMSSAR, 2008).

O protocolo de saude mental foi escrito por 12 profissionais de saude de
diversas categorias. Na época, a equipe especifica da Saude Mental do munici-
pio contava com dois psiquiatras, duas psicélogas, uma assistente social, além
do apoio de estagiarias de psicologia e artes (FUMSSAR, 2008). Os cuidados a
Saude Mental eram desenvolvidos de forma integrada com as equipes das UBS
com a participa¢do dos profissionais de todas as dreas de saude.

Os principios gerais do Protocolo Técnico Assistencial de Saude Mental
(FUMSSAR, 2008) séo:

a. O posto de saude é a unidade de referéncia para o atendimento aos su-

jeitos com sofrimentos psiquico;

b. A equipe transdisciplinar é responsavel pelo acolhimento ao usuario,

participando com seus saberes na construc¢do do atendimento, visando
a saude integral dos sujeitos e evitando a fragmentagao do atendimento;
c. Em principio os pacientes devem fazer parte da area de abrangéncia
do posto de satide, com excegdo dos encaminhamentos para grupos de
acordo com a necessidade e com a unidade que realize o tipo de tra-
balho indicado, orientando sempre o retorno para o posto de origem;

d. O atendimento em saide mental compreende diferentes ambitos de

intervencdo: afetivo, educativo, assistencial e de reabilitacdo;
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e. O trabalho em Satde Mental tem como base de suas agdes promover
a saude, o respeito e a integracao do sujeito com sofrimento psiquico
a sua comunidade.

O objetivo geral era organizar o atendimento integral as pessoas portadoras
de sofrimento psiquico na rede basica de saude a ser desenvolvido por equipes
transdisciplinares em cada unidade sanitaria. E os objetivos especificos eram: a)
Proporcionar acolhimento e atendimento individual em satide mental para adul-
tos, criangas, adolescentes, idosos e suas familias; b) Criar grupos operativos ou
socio terapéuticos de usuarios em tratamento ambulatorial ou que procurem os
servigos; ¢) Oportunizar atendimento individual a familiares de usudrios porta-
dores de sofrimento psiquico para informagéo, apoio e manejo dos pacientes; d)
Oferecer oficinas terapéuticas e de criatividade para a produgédo de trabalhos ma-
nuais, expressio ou conhecimentos e inser¢do social dos usudrios; e) Contribuir
para diminuir a necessidade de internagdes psiquiatricas e maior espagamento
entre as crises; f) Realizar visitas domiciliares em caso de impossibilidade de
acesso a unidade sanitdria ou quando necessdrio para o melhor atendimento; g)
Acompanbhar pacientes, se necessario, em caso de internag¢ao interligando a rede
hospitalar e outros servigos; h) Elaborar projetos de pesquisa sobre a realidade
da satide mental no municipio para permitir a avaliagdo e consecugao dos obje-
tivos propostos; i) Oportunizar cuidados aos trabalhadores de satde através de
capacitagdo, encontros, grupo de estudo, atividades de expressao de sentimentos
e eventos especificos (FUMSSAR, 2008).

As acdes propostas no protocolo de saide mental (FUMSSAR, 2008):

a. NaPreven¢ao Primaria através de cuidados primordiais a saude mental
para oportunizar o desenvolvimento global e prevenir seus impedimen-
tos a serem desenvolvidos pela equipe, sdo:
 DParticipar e organizar grupos de gestantes, puérperas, adolescentes,

criangas, adultos, idosos, entre outros;
o  Oficinas terapéuticas e de criatividade;
o Orientacoes as familias dos usuarios;
o  Palestras para comunidade;
o Atividades ludicas para todas as idades;
« Participagdo de eventos comunitarios;
» Realizagio de projetos governamentais;
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« Campanhas de esclarecimentos para acolhimento de pessoas por-
tadoras de sofrimento psiquico.

b. Na Prevengido Secundaria visando favorecer o diagnodstico precoce e o
tratamento dos impedimentos e das deficiéncias, através de atividades
a serem realizadas pela equipe:

+  Desenvolvimento de instrumentos e objetivos para o registro dos
sintomas e acompanhamento;

« Incentivo as atividades junto a comunidade para identificagdo dos
sintomas o mais precoce possivel;

o Atendimento individual referenciando aos profissionais do posto
através de agendamento;

o Grupoterapias;

«  Oficinas terapéuticas e de criatividade;

« Visitas domiciliares de acordo com avaliacdo da equipe;

o Atendimento as familias sempre que requerido.

c. Na Prevencgio Tercidria visando orientar a reabilitacio quando hou-
ver incapacidades, com atividades a serem desenvolvidas pela equipe:
« Atendimento individual ambulatorial, domiciliar ou hospitalar;

+ Internac¢do em hospitais de referéncia, hospitais dia ou CAPS;
« Internagdo domiciliar;
«  Pensoes protegidas ou residéncias terapéuticas.

O protocolo de satide mental preconizava que a primeira consulta do usuario
com o psiquiatra deveria ser agendada conforme referéncia dos demais profis-
sionais da equipe através de boletim de referéncia, dependendo do caso, poden-
do ter alta, ou ser contra referenciado a equipe com plano terapéutico indicado
(FUMSSAR, 2008). O encaminhamento para atendimento psicolédgico era feito
pelos profissionais da saude (médicos, enfermeiros, nutricionistas, entre outros),
sendo que cada posto de saude possuia uma lista de espera de pacientes, chamados
quando houvesse disponibilidade de vaga para psicoterapia. Os casos detectados
como urgéncia no posto de satde tinham prioridade, passando a frente na lista
de espera da psicologa, devendo ser considerados casos de urgéncia aqueles que
envolverem risco de vida, ou quando a intervengao psicologica deva ser rapida
(casos de violéncia, perdas, gestantes...).
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As consultas psicoldgicas eram realizadas de acordo com a presenga do
profissional psicélogo no posto de saide (uma vez por semana ou a cada duas
semanas). Os encaminhamentos para os grupos de saide mental eram realiza-
dos por profissionais de nivel superior da unidade de satde através de boletim
de referéncia ao psicologo, o qual realizava triagem e posterior encaminhamento
ao grupo (FUMSSAR, 2008).

Atualmente, a FUMSSAR conta com a Linha de Satde Mental composta por
profissionais do CAPS e psicologas do NASF que estdo elaborando os fluxos do
usudrio na rede de saude, além de elencar os pontos norteadores da saide mental
do municipio, devendo também criar estratégias e dispositivos para articulagao
dos servicos e melhoria das condigdes de acesso e tratamento aos sujeitos em
sofrimento mental, prezando pela autonomia e cidadania desses sujeitos. Os prin-
cipios gerais do Protocolo Técnico Assistencial de Satide Mental de 2008 seguem
sendo diretrizes para o acolhimento as demandas da saide mental. Entretanto,
os objetivos e agdes foram evoluindo e tomando novos modelos, por exemplo,
o atendimento nao ser apenas individual por psiquiatra e psicélogo, mas se ter
a possibilidade de atendimentos multiprofissionais e compartilhados, o uso de
apoio matricial e da clinica ampliada que remete a novos olhares e saberes sobre
o adoecimento mental, além de novas formas de se pensar o sofrimento psiqui-
co. As a¢bes propostas vém ao encontro da promoc¢éo de autonomia, cidadania
e desenvolvimento humano, para além da medicalizagdo e tratamento conven-
cionais regidos pelo modelo médico assistencial.

5.4 SAUDE MENTAL EM ACAONO MUNICIPIO
DE SANTA ROSA

As politicas publicas sdo agdes que o Estado apresenta de acordo com as
necessidades da popula¢io. Cada area especifica que afeta a vida das pessoas me-
rece uma resposta do Estado, como politica de educagido, de saneamento basico,
de seguranga, de satde etc. Deve-se pensar que cada politica publica é uma res-
posta do Estado a uma necessidade dos cidadéos, entretanto isso ndo quer dizer
que essa seja a melhor a¢do, pois uma politica publica depende de varios atores
sociais que participam da formulagdo e implementagio, além das normas, leis,
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portarias, financiamento, agdes concretas, publico beneficiario etc., e todos esses
pontos vio ter importancia e vio impactar na politica puablica.

Desde o inicio dos anos 90, conforme Jorge, Carvalho e Silva (2014), vem
sendo implementado no Brasil a reorientagdo do modelo assistencial onde a aten-
¢ao basica de saude é considerada um nticleo organizador e integrador das redes
de servicos de saude, assegurando a coordenagao e continuidade do cuidado. Para
os autores, a aten¢do primadria deve se configurar porta de entrada do sistema
de saude, organizando-se de maneira a resolver tanto situagées mais simples e
pontuais quanto prover cuidado continuado a problemas de saude que se pro-
longam ao longo da vida, sendo local privilegiado de cuidados a saude mental.
Dessa forma, percebe-se que, no municipio de Santa Rosa, as equipes da Atengao
Priméria contam com profissionais aptos a realizarem escuta e tratamento para
sujeitos em sofrimento mental, seja através da equipe minima da ESE seja atra-
vés das equipes dos NASF ou do servigo de atengao psicossocial especializado.

O usudrio de saude mental, ao ingressar no servigo de satide através da por-
ta de entrada, que é a UBS, encontra nos profissionais acolhimento de seu sofri-
mento mental, primeiramente através de uma escuta de acolhimento realizada
pelo profissional da equipe da ESE. Esse acolhimento a demanda espontanea gera
o preenchimento de um formulario pensado pela Linha de Cuidado da Saude
Mental da FUMSSAR que elucidara alguns sintomas existentes ou ndo naquele
sujeito, através de um breve roteiro de perguntas que norteara o profissional de
satde na condugdo dessa escuta qualificada inicial de satide mental.

Apos essa primeira escuta, o profissional, com base nos critérios do roteiro
de entrevista, decidira qual melhor encaminhamento para aquele sujeito, que
pode ser o encaminhamento pelo profissional da enfermagem ou médico da
equipe minima da UBS para matriciamento, ou para o servico de referéncia de
saide mental do municipio, conforme os critérios elencados.

Se o usudrio for encaminhado para os profissionais da Aten¢do Basica,
matriciamento, o caso sera discutido em reunido de equipe de saide onde com-
parecem todos os profissionais que atuam na UBS e alguns do NASF daquele
territorio. Neste momento, pode-se pensar num PTS inicial para esse paciente,
onde serao elencados os riscos, a historia pregressa, o histérico familiar, o uso de
farmacos ou ndo, o risco suicida etc., e previstas agdes e intervengdes por equipe
multiprofissional a curto, médio e longo prazo. Entende-se como de fundamen-
tal importancia a atuagdo da equipe de atengao basica tanto no atendimento de
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usuarios com diabetes e hipertensao arterial, quanto de transtornos psiquicos de
menor gravidade, como ansiedade, depressao, somatizagao etc., além do acom-
panhamento a pacientes com transtorno mental severo e persistente, como es-
quizofrenia, onde diversos atores ofertam cuidado a esse usuario, como a ESE,
os CAPS, centros comunitdrios de convivéncia etc.

Nesse contexto, o trabalho do NASF na atencdo basica de Santa Rosa se inte-
gra através do apoio matricial, da clinica ampliada, dos atendimentos individuais
e de grupos, e pelo projeto terapéutico singular, em que o cuidado é realizado
no contexto familiar e na comunidade, garantindo a continuidade do cuidado
multiprofissional pelas equipes de saide da familia. Esse cuidado integral visa a
preven¢ao e promogao, através de palestras, grupo de convivio, rodas terapéu-
ticas, programa saude na escola, e o tratamento e reabilitagdo psicossocial, atra-
vés de equipe multiprofissional da ESF e CAPS com atendimentos individuais e
em grupo por equipe multiprofissional, oficinas terapéuticas, rodas de conversa,
apoio matricial, discussdo em reunides de equipe, grupos de convivio e interna-
¢do em ala psiquiatrica de hospital geral, se necessario.

O municipio dispoe de diversos dispositivos de cuidado ao sofrimento
psiquico, mas ainda se faz necessario o fortalecimento da aten¢ao basica como
estratégia primordial para a melhoria das condi¢des de saide da populagao e
esse fortalecimento deve visar a integracdo dos servi¢os em rede, promovendo
o cuidado integral e a cidadania aos usudrios. Outro permanente desafio é equa-
cionar o financiamento adequado de um modelo assistencial, o ganho foi, que a
partir de 2008, a satide mental entrou como meta prioritaria no Pacto pela Vida,
e mais recentemente, a atencao psicossocial foi incluida no decreto n° 7508/2011
que regulamenta a Lei n° 8080/90, vislumbrando a constru¢ao de uma rede assis-
tencial que substitua as interna¢des em hospitais psiquiatricos. Pode-se reforcar
aideia da reforma psiquidtrica que migra de um modelo centrado na internagao
psiquiatrica para um modelo de base territorial, com diferentes tipos de recur-
sos e intensidades.

Entende-se que a inclusdo de agdes de saide mental na aten¢ao basica per-
mite contato direto e estreito com as necessidades de satde desses sujeitos, visto
que a principal caracteristica desse tipo de pratica ¢ justamente nao segregar ou
juntar pessoas por tipo de diagnéstico como faziam os hospitais psiquiatricos
e ainda fazem, de certa forma, os CAPS, ainda que inseridos no territdrio, ao

» <«

delimitarem “grupos de ansiosos”, “grupos de transtorno bipolar”, “grupos de
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adolescentes que se automutilam” etc., eis, entdo, o grande desafio dos profissio-
nais da satde, cuidar sem segregar.

Quando se pensa em CAPS, deve-se lembrar de marcos como a Lei n°
10.216 da reforma psiquidtrica, da portaria n° 182/2002, além da IIT Conferén-
cia Nacional de Saude Mental, em 2001, que consolidaram os novos moldes da
atencdo em saude mental, levando os centros a se destacarem como dispositivos
estratégicos para as mudancas do modelo hospitalar. E os CAPS aparecem tendo
como caracteristica principal o carater substitutivo de base territorial, além de
ter em seus principios a responsabilizacao dos sujeitos atendidos, funcionando
como lugar de referéncia para seus usuarios. E necessario ter em mente que se
trata de um servigo de referéncia em atendimento a transtornos mentais graves,
e que sujeitos nessas condigdes devem ser encaminhados e receberem cuidados
nesse servico, além disso, tal servigo deve ter como objetivo tracar estratégias a
nivel municipal para o cuidado em satide mental, seja ele realizado na rede de
atengdo basica ou nos servicos especializados.

A rede de servigos deve funcionar de maneira integrada e articulada, deve
dar conta dos casos de urgéncia e emergéncia, nao gerando exclusao e segregacio,
e garantir intervengdes terapéuticas e trabalhos intersetoriais inclusivos. Uma rede
se institui com a conversa entre diversos servicos e setores, constituindo referén-
cias capazes de acolher o sujeito em sofrimento mental através de articulagdes
entre instituicdes, associagdes, cooperativas e diferentes espagos da comunidade.

A tarefa primordial é fazer com que o servico de satide mental de referéncia
do municipio seja acessivel; seja proximo as pessoas; esteja disponivel o maior
tempo possivel; forme uma rede de protegao social e apresente um conjunto de
ofertas de programas e atividades adequados ao publico que atende. E preciso
estar atento a maxima da OMS que diz “O servigo tem que ser expressdo da po-
litica” em que o principio do bom cuidado é o fato de ser uma atitude perene e

nao um ato isolado.

5.5 ICONOGRAFIA DAS FLORES

As simbologias e os significados associados a flor diferem muito de cultura
para cultura. Apesar disso, a flor é um simbolo antigo e universal do principio
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passivo, do nascimento e do ciclo vital. Pelo fato de murcharem depressa, tam-
bém podem simbolizar a inconstancia e efemeridade da vida. Desde a Antigui-
dade, muitas foram usadas para a cura de diversos males e nos rituais sagrados.
Quando estao abertas, as flores simbolizam a natureza em seu maior esplendor.
Elas representam a gloria e refletem tudo o que é passivo e feminino, tudo o que
esteja ligado a beleza, a juventude, a paz, ao espirito e a primavera. Além disso,
sua beleza fugaz representa a brevidade da juventude, bem como a gléria. E foi
por isso que se optou por chamar cada entrevistada pelo nome de uma flor.

5.5.1 Amarilis, Jasmim, Orquidea e Tulipa

As participantes, sujeitos da pesquisa, sdo quatro mulheres com transtor-
no mental e cinco familiares. Flas tém idade entre 39 e 50 anos, sao usudrias do
Sistema Unico de Satide no municipio de Santa Rosa/RS e, ao serem convidadas,
aceitaram participar da pesquisa. Foram entrevistados os familiares das usua-
rias de saide mental da rede municipal de saude, sendo que todos os familiares
entrevistados residiam junto da usuaria com diagnostico de transtorno mental.

Os critérios utilizados para selegdo das participantes foi o fato de, no pe-
riodo da pesquisa, estarem em acompanhamento no CAPS II do municipio de
Santa Rosa/RS, com diagnostico de adoecimento mental anterior ao ano de 2001,
ano em que foi aprovada a Lei da Reforma Psiquidtrica no Brasil. A escolha das
participantes deu-se mediante indica¢do da equipe do CAPS II do municipio de
Santa Rosa/RS. Depois de agendada previamente a visita, a pesquisadora foi até
a residéncia das participantes, no més de julho de 2018. Na ocasido, conversou
explicando o objetivo da pesquisa e sua metodologia, formalizando o convite,
que foi aceito.

Para fins deste estudo, as entrevistadas foram identificadas por nome de
flores, para preservar suas identidades e como simbologia do feminino. As flores
estdo repletas de simbologia e podem simbolizar jovialidade, energia, nova vida
e vitdria sobre a morte, temas existentes e intrinsecos ao sofrimento psiquico.
Nesse sentido, temos Amarilis, Jasmim, Orquidea e Tulipa, que passamos a apre-
sentar individualmente.
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1) Amarilis*

Amarilis, 46 anos, frequenta o CAPS II desde setembro de 2009, tem aten-
dimentos individuais e em grupo, participa de diversas atividades no servigo de
saude mental do municipio, tem diagndstico de Transtorno de Ansiedade Ge-
neralizada. Ela é casada e tem uma filha.

Durante a iconografia, Amarilis relata que é a mais velha de trés irmas e que
passou momentos da infancia muito dificeis junto ao pai alcoolista. Ele trabalhava
durante a semana e, nos fins de semana, consumia bebida alcodlica em excesso.

Sobre sua adolescéncia ndo conseguiu nenhuma fotografia e tampouco fez
relatos sobre esse momento de sua vida. Atribui a esse momento seu casamento
aos 25 anos de idade e o nascimento da tnica filha um ano e meio depois.

Na vida adulta, Amarilis diz que “sai muitas faiscas as vezes” (ri). Odin estd
junto e complementa: “Mas é meio geral isso, a gente vive bem. Pegamos o jeito
de viver bem, somos casados hd 20 anos, tivemos vdrios problemas, mas a igreja
nos ajuda”. Amarilis diz ‘a igreja é bom, fazem festa para dangar, casais dangam,
tem casamento, tem respeito, preocupagdo com o proximo” [...] “vamos todos na
igreja” [...] “eu fago as tarefas de casa, arrumo os quartos, coloco os ténis no sol,
lavo roupa e ela (filha) ajuda’.

Ela fala: “sou amiga de todo mundo no CAPS, dou oi para todo mundo,
levo palitinhos para comermos. Jd fiz ‘cri’ para ensinar as gurias (profissionais
de satide), as vezes dou muita ordem e as gurias dizem olha Amarilis. Ld nin-
guém € louco, somos loucos uns pelos outros como diz na camiseta [siléncio por
um instante]. Ld a gente ndo € louco”. E continua: “mas também vou na igreja, ld
a gente tem escolinha, vai nas casas ‘pregar, tem saldo do reino, é 6timo mesmo
[...] Minha semana € cheia, segunda tenho estudo da biblia, ter¢a tenho CAPS,
fago trabalho manual, converso sobre minha semana, nos outros dias tomo mate
com minha prima e cunhada’.

Sobre o transtorno mental, Amarilis explica: “tive depressdo pds-parto
quando minha filha nasceu, ela fez 19 anos e jd vai fazer 20 anos em novembro.
Eu pensava que crianga era boneca, que ndo chorava e foi indo, ela chorava, e
chorava bastante, mas nunca judiei dela, sempre cuidei dela, sempre digo a
made te ama, mando mensagem pelo celular dizendo que amo. Ela é adolescente,

4 Amarilis significa orgulho, altivez, elegancia e graga.
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meio dificil, mas vai passar. Ela trabalha, dirige, mas ndo tem carro, mora aqui
com a gente, estd estudando”. Odin diz: “o plano era ter dois filhos, mas frente a
situagdo [doenga psiquidtrica da esposa] ndo deu”. Continua Amarilis “mas eu
também tenho protese no quadril entdo ndo deu (para ter outro filho), ndo posso
engordar (...) mas a gente € bem feliz”.

Amarilis desencadeou o transtorno mental no pds-parto no ano 2000. Na-
quele momento o municipio ndo contava com servigo CAPS II, assim a usua-
ria foi acolhida na rede basica municipal de satide onde iniciou seu tratamento,
sendo encaminhada para médico psiquiatra de referéncia e acompanhada pela
equipe da UBS. No ano de 2009 foi encaminhada pela equipe da UBS para o
servico de atendimento psicossocial especializado, onde atualmente participa
de grupo terapéutico, grupo de socializagao, grupo de atividades manuais, além
dos atendimentos individuais com profissional médico de familia e comunidade,
médico psiquiatra e enfermeira.

2) Jasmim’®

Jasmim, 39 anos, frequenta o CAPS II desde abril de 2008, participa de
diversos grupos terapéuticos no servi¢o de satide mental, tem diagnéstico de
esquizofrenia. Mora com pai, irméo, cunhada e sobrinhos.

Jasmim comega sua iconografia relatando que, aos quatro anos, ja era bas-
tante agressiva; aos sete anos de idade, foi para escola levando uma faca e que,
desde aquele momento, a doen¢a mental apareceu. Atlas® disse: “isso [doenca
mental] comegou no tempo do colégio, comegou quando ela levou uma faca no
colégio e desde aquela vez comegou, ndo era muita coisa, mas mais tarde piorou’”.
E complementa: “aos sete anos ela era muito agressiva, mas so foi diagnosticada
com a doenga aos treze anos e aos dezenove anos o Doutor comegou a tratar”.

Jasmim relata: “da infdncia lembro que tinha amigos e amigas na escola,
mas que eu rodava demais (repetia o ano escolar), eu gostava da merenda” [...].
Lembro que quase matei uma tocaia, eu pulei nas costas dela, era minha vizinha,
caimos no chdo, nos machucamos.... eu era bem agressiva” [...] Eu acho que come-
cei a ficar braba aos sete anos, mas so fui me tratar aos dezenove anos’.

5 Jasmim significa sorte, dogura e alegria.

6 Atlas significa “grande montanha” ou “aquele que suporta”
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“Da minha adolescéncia eu lembro da internagdo, eu tinha vinte anos” - con-
ta Jasmim. “Eu tive que ir para o hospital porque tentaram me matar porque eu
tinha quatro poderes, eu tinha muita forca, eu pegava a faca e ninguém conse-
guia tirar. Tentei me matar, me enforcar e passar a faca no pescogo”. A literatura
aponta o suicidio como fator importante na esquizofrenia, e as alucinagdes como
fatores, na maioria das vezes, desencadeadores das tentativas. Jasmin continua:

“eu fui para o hospital, mas continuei com esses quatro poderes, primeiro fui para
Pelotas, depois para Caxias do Sul, depois para Pelotas de novo e para Caxias do
Sul de novo. Ld era bom até, mas tinha o choque. O choque tinha uma seringona,
mas ndo acharam minha veia e colocaram no pescogo e dai colocavam um pano

na boca para ndao morder a lingua e ligavam o choque, e pulava assim bem alto”
e repete “pulava bem alto do choque” [...] “e depois tomava batida de banana
para passar o excesso dessa coisa” [descarga elétrica]. Jasmim para seu relato por
um momento e fica olhando para a estrada que passa em frente a sua residéncia
onde a entrevista estd sendo realizada, talvez tenha pensado nos momentos vi-
vidos ha quase duas décadas atras, mas que ainda estao vivos em sua memdria.

Atlas conta: “Tomou trés vezes choque e da tiltima vez ligaram porque era
perigoso e disseram que se acontecesse alguma coisa eles ndo seriam responsaveis,
que a familia que tomava a decisdo. Ai eu falei 'se tem que fazer. Tem que fazer’e
fizeram de novo”. Ele diz: “eu lembro que os primeiros choques foram tranquilos,
mas depois os médicos estavam com medo de fazer. Em cada internagdo ela to-
mava choque e depois ela esquecia tudo e vinha para casa sem lembrar de muita
coisa e com o passar do tempo ia voltando as lembrangas”.

Os familiares narram que a adolescéncia de Jasmim foi bem complicada,
pois ela foi internada diversas vezes em hospitais e clinicas e ndo acertavam a
medicagdo, na época tomava quinze tipos de remédios. Contam também que so-
friam porque cada internagao era de trés meses e nos primeiros trinta dias nao
podiam vé-la. Atlas diz: “a internagao é ruim, ela ficava presa la e sofria, mas agora
que esta controlada pode conviver com todos”. Ele continua: “Na adolescéncia
ela ficava muito agressiva e queria bater em todo mundo, no pai, na mae, nos
vizinhos, era complicado lidar com essa doenga. Eu me estressava bastante, ela
tirava a roupa e saia correndo pelada, nds tinhamos que ir atras dela, era ruim”

Jasmim foi diagnosticada com transtorno mental em 1992, mas o tratamento
foi iniciado apenas em 1998, ano em que iniciaram as internagdes psiquiatricas
e 0 uso de medicagdo psicotropica como unicas formas de tratar o sofrimento
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psiquico. A usudria frequenta o CAPS I desde 2008, ano da fundagio do servigo
no municipio. Atualmente estd inserida em grupo terapéutico, grupo de ativi-
dade fisica, grupo de trabalhos manuais, grupo GAM de adesdo ao tratamento
medicamentoso, grupo de jardinagem, além de atendimentos com médico psi-
quiatra e médico de familia e comunidade do CAPS IL

3) Orquidea’

Orquidea, 39 anos, frequenta CAPS IT desde 2011, tem atendimentos indivi-
dual e em grupo, tem diagnéstico de Transtorno Bipolar. E casada e tem um filho.

Quando solicitada a falar sobre sua infancia e mostrar fotografias, revela
que nio tem fotos dessa época, que deve ter duas ou trés apenas, e diz: “‘desde
crianga eu tive problema em casa, meu irmdo mais velho me batia muito, to-
dos os dias, escondido do pai. A gente era criado’ pela avé, que tinha problemas
também, meus pais brigavam, mas acho que tentavam nos preservar um pouco’.

Sobre a adolescéncia, narra que também néo foi tranquila, pois “Aos quin-
ze anos eu ndo aguentei mais a situagdo, eu sai de casa, eu fugi, porque vivi dos
treze aos quinze anos em casa de parentes, posava na casa de um e na casa de
outro, muito triste. Aos dezesseis anos fui embora para Porto Alegre, me juntei
com um cara mais velho que tinha vinte e seis anos, montei uma empresa ld.
Ndo me arrependi de ter ido para ld, apesar de todo mundo me julgar que eu era
promiscua. Foi o tinico jeito que achei de sair daquelas brigas e conflitos didrios
que eu ndo aguentava mais, fiquei ld trés anos. Montei uma empresa que estd de
pé até hoje, mas comecei a brigar com a esposa do meu sdcio, pois eu era muito
ciumenta com meu marido e mordvamos todosjuntos num apartamento, eu co-
mecei a ter crises de desmaio, eu ndo sabia o que era. Achavam que era ‘piti’ até
que voltei para Santa Rosa”.

Orquidea conta que, apds voltar para a terra natal, fez sociedade para mon-
tagem de um saldo de cabeleireiro, que estava fazendo cursos quando sua sdcia
desistiu do negécio. Relata que estava se dedicando muito a esse novo projeto
profissional e que foi pega de surpresa pela socia, que ndo esperava tal atitude em
virtude de ter ajudado muito essa pessoa, inclusive com alimentos e dinheiro, e

7 Orquidea significa beleza feminina, amor e desejo.
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que ndo merecia ter tal retribui¢io, o que gerou imenso sofrimento a ela. E ca-
racteristico do episédio maniaco a pessoa se envolver em varios projetos novos
ao mesmo tempo. Os projetos costumam ser iniciados com pouco conhecimento
do tdpico, sendo que nada parece estar fora do alcance do individuo. Ela rela-
ta: “foi mais um ‘baque; eu chorei muito, entrei em desespero, vim caminhando
do centro até a cruzeiro e pedi para meu irmdo me levar na casa do pai porque
sendo eu ia fazer uma bobagem. [...] “cai no fundo do pogo de novo. Af conheci
meu primeiro marido, que casei oficialmente no papel. Ele me disse que os vizi-
nhos comentavam que eu usava drogas pelo meu jeito de falar, rir etc., foi entdo
que decidi procurar a Doutora e comecei a fazer meu tratamento. Me tratei com
a Doutora por dois anos, fui trabalhar em Trés de Maio no hospital, mas ndo dei
conta de trabalhar e estudar e pedi para sair do trabalho”.

Individuos com transtorno bipolar sdo eufdricos, mas também podem ser
irritaveis, ter baixa tolerancia a frustragdo, despertando sentimentos de raiva e
hostilidade. Eles também podem ser emocionalmente instaveis, o que facilita a
chegada a fase depressiva, e tais caracteristicas sdo encontradas em Orquidea e
no seu modo de se relacionar com as pessoas. Ela apresenta episddios mistos
em que os estados depressivos e maniacos ocorrem com rapida alternancia ou
concomitantemente.

Orquidea explana que sua vida adulta teve muitas oscilacdes. Seu esposo
quis morar em Santa Catarina, e ela conta: “Eu fui embora com ele. Ld em Santa
Catarina achei que estaria longe das brigas e conflitos com minha familia, mas
acabei apanhando muito da vida. Ele fez duas pds-graduagdes e quando foi a
minha vez de estudar eu tive que me virar sozinha, ele ndo me ajudou em nada.
Arranjei um estdgio e estudava técnico em enfermagem. Minha mde ajudava e
eu deixava o dinheiro no banco. Conclui o curso, ndo consegui colocagdo na drea
da Enfermagem e fui trabalhar de vendedora no shopping, até que um dia um
médico veio me chamar para trabalhar no hospital com ele”.

Orquidea continua seu relato: “Eu fazia de tudo ld (no hospital), eu ban-
cava toda a casa, meu marido investia o dinheiro dele em fundos de renda. Até
que um dia ele me bateu, me jogou contra um pilar. Eu sempre fui agressiva com
palavras, mas naquele dia em que ele fez isso [agressdo fisica] sai de casa. Ele
me mandava mensagens, me ameagava, até que voltei para casa e retomamos o
casamento com a condigdo dele comprar um apartamento melhor para a gente.
Fiquei seis meses sem trabalhar, ele trazia um pastor para me encher os ‘canecos,



92

eu me sentia muito mal. Um tempo depois nos separamos. Nessa época eu trata-
va minha depressdo, acabei brigando dentro do hospital, me peguei no tapa com
uma outra funciondria. Acabei saindo do emprego”.

E percebido em sujeitos com transtorno bipolar a presenca de delirios de
grandeza. Tais delirios sempre envolvem poder, riqueza e habilidades, o que
aparece na fala de Orquidea referente a todos os locais de trabalho, atividades
desempenhadas e habilidades inerentes. Os sujeitos com transtorno bipolar apre-
sentam autoestima inflada, variando de autoconfianga sem criticas a grandiosi-
dade acentuada, podendo chegar a propor¢des delirantes. E, apesar da falta de
qualquer experiéncia ou talento particular, o individuo pode dar inicio a tarefas
complexas, o que se observou em Orquidea.

Orquidea declara que sempre foi agressiva nas palavras, mas que é uma
pessoa justa. Relatou ter feito curso de técnico em enfermagem, ter iniciado cur-
so de fisioterapia e massoterapia, mas abandonado. Agora retomou o curso de
massoterapia: ‘estou fazendo curso de massoterapia de novo pela reabilitacdo (do
INSS), as muisicas e o ambiente me tranquilizam e isso ajuda na minha melhora’.

Segue seu relato: “Depois [da separagdo] tive um relacionamento com o pai
do meu filho, engravidei, tive um parto de alto risco, imagina diabética e bipolar”
[olha as fotografias do menino bebé e da gestacao]. “Meu marido era alcodlatra,
gastou todo meu dinheiro, estourou meu limite do cartdo de crédito, estou pedin-
do pensao alimenticia desde outubro de 2013 e ndo ganhei”. Ela para de falar por
um momento e continua: ‘como vocé pode ver, tive sempre uma vida tumultuada,
sem respeito, e agora eu ndo quero falar coisas da minha vida para ele (aponta
para onde estd o atual companheiro), acho que é uma criancice ele querer saber
de tudo” [...] “sempre fui responsdvel, sempre tive cargos de responsabilidade, mas
cada vez que acontece esses tumultos piora muito minha depressdo”.

E afirma: “Eu sempre me dediquei muito a minha vida afetiva, mais do que
a vida profissional, esse foi meu erro. Eu sempre fui muito correta nas coisas, o
que € meu é meu, o que € teu € teu” [...] “tive cinco relacionamentos sérios, como
se fossem casamentos, porque a caréncia afetiva que eu tive dentro de casa, de
afeto e de respeito, eu fui procurar em qualquer lugar”.

Ela relata sobre o uso de medicamentos: “Eu tive duas overdoses com medi-
cagdo, com carbamazepina e amitriptilina, porque sempre foi bem puxado, meus
relacionamentos sempre foram dificeis, queria morrer, fiquei 12 dias internada
em Joinville, tive turbuléncias enormes. Descobri traicoes do meu marido. Tive
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outro relacionamento com um cara que me lesou financeiramente, foi entdo que
vim para Santa Rosa e pedi ajuda para a psicéloga. Ela me internou e no hospital
a médica disse para os meus pais que o que faltava para mim era assessoramen-
to deles”. Estudos apontam para o elevado indice de tentativas de suicidio, bem
como a alta incidéncia de suicidios em sujeitos com transtorno afetivo bipolar
(DSM-V, 2014).

As fotografias que mostra sdo dos momentos marcantes, segundo Orquidea,
como no casamento, apos a primeira separagao conjugal, na gravidez, na formatu-
ra. A usuaria fez, em cada um destes momentos, um “book fotografico” Mostrou
as fotografias durante a entrevista e, partindo delas, conversamos sobre sua vida.

Orquidea teve diagndstico de transtorno mental no ano de 1998, sendo
tratada com medicamento psicotrépico naquele momento por médicos da rede
municipal de satide. No ano de 2011, foi encaminhada pela equipe da UBS para
o CAPS II, onde tem atendimento individual com médico psiquiatra e equipe
multiprofissional, além de participar do grupo de mulheres, do grupo de TAB
(transtorno afetivo bipolar) e do grupo com familiares.

4) Tulipa®

Tulipa tem 50 anos, é casada e tem quatro filhos. Frequenta o CAPS desde
2008, onde recebe atendimento individual e participa de grupos terapéuticos.
Tem diagnoéstico de Transtorno Depressivo com caracteristicas psicoticas.

A entrevista iniciou com Tulipa mostrando fotografias da infancia, ado-
lescéncia e momento atual de sua vida como um modo de rever lembrancas de
momentos importantes. Ela diz: “ndo gosto de fotos, nem de tirar fotos” e conti-
nua “ndo lembro de nada nada da minha infancia”. E acrescenta: “ndo lembro
dos meus filhos quando eram pequenos, eu tenho quatro filhos. O A. mora em
Blumenau e eu ndo lembro dele pequeno, ndo lembro de nenhum pequeno, da V.,
do A., s6 lembro de alguns fatos que aconteceram”.

Tulipa vai até seu quarto e pega algumas caixas onde guarda fotografias e
albuns e retorna dizendo: “Lembro muito da minha mde de quando fui ganhar a
mais nova [ filha], foi uma gravidez dificil, eu tive toxoplasmose, me diziam que

8 Tulipa significa amor, prosperidade e esperanga.
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ela ia nascer aleijada, cheia de problemas, eu internava bastante, mas lembro que
na gravidez eu queria ela, até certo ponto eu consegui ter uma relagdo de mde e
filha, sabe ela ndo queria mamar no peito e eu insistia, eu fazia ela dormir para
dar mama, ela ndo mamava acordada, e foi foi foi e um dia ela chorou chorou e
eu estava sozinha em casa, eu ndo sabia o que fazer, ela chorava muito, eu tenta-
va acalmar e ela chorava chorava chorava, foi ai que atei ela, amordacei e vocé
sabe, tentei matar ela”. Silencia por alguns instantes e completa: “isso € horrivel,
fui horrivel”. Por vezes, o sentimento de desvalia ou culpa pode assumir propor-
¢oes delirantes. A autorrecriminagio por estar doente e por ndo conseguir cum-
prir com as responsabilidades profissionais ou interpessoais em consequéncia
da depressao é muito comum em pacientes depressivos.

Continua olhando fotografias e falando quem aparece em cada imagem e
relata: “Eu jd tinha essas ideias de suicidio desde meus doze anos de idade, de
tentar algo contra mim. Tentei vdrias vezes, cortei os pulsos, tentei me pendurar
numa corda, muitas coisas. Meu pai, ele me abusou, meus filhos ndo sabem disso,
para meu marido contei por cima, eu consegui contar para ele, mas ndo entrei em
detalhes”. Segundo as literaturas consultadas, o desejo de morrer pode ser recor-
rente no transtorno depressivo, sendo potencializado por experiéncias adversas
na infancia, que aumenta o risco para a tentativa e culmina no suicidio do usuario.

Na sequéncia, conta: “No CAPS eu tive vdrios problemas também, aconte-
ceram vdrias coisas. Eu achava corda tentava me enforcar, tentava uma coisa e
outra e foi indo”, relata Tulipa. As pessoas mais gravemente suicidas podem ad-
quirir os materiais necessarios (por exemplo, corda ou arma de fogo) e podem
ter estabelecido um local e momento para consumarem o suicidio. Esse desejo
pode estar atrelado a vontade de colocar fim a um sofrimento intenso para si ou
para aqueles que ama, como ¢é o caso de Tulipa.

Quando Tulipa mostra as poucas fotografias de quando era adolescente,
antes de se casar, ela diz: “ali eu gostava de tirar fotos, eu acho, nem sei”. Seu ros-
to torna a ser fechado e sem expressdo de emogdo. Quando mostra fotografias
de cerca de seus treze e quatorze anos, relata: “nessa época eu sofria demais”. E
logo troca de assunto. Passa a falar sobre o esposo: “Ele foi meu primeiro namo-
rado, eu tinha dezessete anos e ele dezoito, agora vai fazer trinta e trés anos que
estamos juntos. Ele é meu companheiro que ndo tem explicagdo, ele me cuida de
um jeito, ele me leva, me busca, ele lava roupa, limpa a casa, é um companheiro”.
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Muda de assunto novamente, voltando a falar das fotos: “Eu ndo tiro foto,
so tirei essas [quadros que estdo na sala da casa] porque era de familia” [ foto-
grafias dela com esposo e filhos]. “Tenho muitas fotos da minha filha mais nova,
fotos com bonecas, ursinhos de peliicia, eu fazia meu marido me levar e comprar
bonecas para ela, mas eu ndo tenho fotos com ela, para ndo dizer que ndo tenho
devo ter uma ou duas”. Esse fato chama a atengao, pois, segundo Tulipa, o rela-
cionamento dela com a filha mais nova nao é bom; houve virios momentos em
que atentou contra a vida da filha, relatos de que ndo consegue ficar sozinha com
a jovem. Mesmo assim, diz: “Tenho muita foto da pequena” [filha mais nova].

Tulipa tem caixas de sapato cheias de fotografias dos filhos e de familiares,
entretanto nao foi encontrada quantidade significativa de fotografias suas com
seus filhos e esposo, tampouco com seus familiares, como mae, pai, irmaos, tios,
primos etc.

Mostra fotografias do dia em que saiu da clinica psiquidtrica em Caxias do
Sul/RS. Estava na frente da clinica. Ela revela que essas fotografias foram tiradas
pelo esposo quando foi busca-la, mas que nao lembra direito desse dia. E avalia:
“Antes de acontecer o que aconteceu comigo e com a N. [ filha mais nova] eu era
melhor”.

Tulipa diz: “pode ver eu ndo estou nas fotos [...] “nem nas fotos de aniver-
sdrios eu estou” referindo-se ao fato de que nao aparece nem nas fotografias dos
aniversarios de seus filhos. Mostra muitas fotografias de reunides de familia, da-
tas comemorativas, mas ela ndo aparece nas imagens; aparece apenas 0 esposo
com os filhos e demais familiares.

Tulipa mostrou fotografias de quando saiu da UTI e diz: “eu ndo parava em
pé [...] “tive onze internagoes”.

Sobre seu momento de vida atual, Tulipa avalia: “Eu ndo tenho mais nin-
guém, s6 meu marido e meus filhos, sdo minha vida”. Pega uma fotografia do
esposo e fala “Aqui é meu gato, eu ndo seria nada sem ele”. E continua: “Gosto
de ver fotos da minha mde”. Mostra a imagem da mée numa fotografia e perma-
nece calada por alguns instantes; logo continua: “O relacionamento que eu ndo
tenho com minhas irmds, eu tenho com minha cunhada, mas agora ela estd em
Bento (cidade da Serra Gaticha). A gente tem um vinculo bem forte, ela vem e
me apoia, ela conversa”.

Tulipa finaliza este momento da entrevista afirmando:
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“Eu digo para mim mesma ‘tenho que ser forte’ mas de vez em quando vem
aquelas coisas, ougo as vozes, vejo coisas, eu vi uma cobra saindo da boca do
meu marido. Eu olhava para a porta e via escorrer sangue, aquilo borbulhava, era
horrivel. As vozes me falam coisas horriveis, mas sigo aqui tentando.”

Tulipa foi diagnosticada com transtorno mental ap6s o nascimento de sua
filha mais nova, no ano 2000, entretanto relatou ja ter sintomas depressivos des-
de sua adolescéncia. A usudria era atendida na rede basica de saude por médi-
co e psicdloga, sendo encaminhada para o CAPS II no ano de 2008, quando o
servigo de atengdo psicossocial foi instalado no municipio. Atualmente esta em
atendimento psicologico individual, além de consultas com médico psiquiatra
de referéncia da rede de saude, e participa de grupo terapéutico e grupo GAM
de adesdo ao tratamento medicamentoso. A familia participa dos grupos com
familiares e vai as consultas individuais da usuaria com frequéncia.

Percebem-se nos relatos das usudrias, momentos de dificuldade emocional
e social, historias carregadas de tensionamentos familiares, obstaculos, abusos
tisicos e psicologicos, decepgdes e tristezas. Apesar disso, todas elas se permiti-
ram falar sobre suas vidas com a pesquisadora, abriram seus lares e mostraram
fotografias, desvelaram aquilo que ha de mais precioso: suas memorias. E, dessa
forma, forma cada uma delas parece estar reconstruindo a cada dia sua histdria.



CAPITULO 6

UM NOVO LUGAR PARA SER FELIZ?

Dizem que sou louco por pensar assim
Se eu sou muito louco por eu ser feliz
Mas louco é quem me diz

E ndo é feliz, ndo é feliz [...]

Eu juro que é melhor

Nado ser o normal

Se eu posso pensar que Deus sou eu

Sim, sou muito louco, ndo vou me curar
Ja nao sou o uinico que encontrou a paz'

Este topico tem por finalidade apresentar como o sujeito com diagnoéstico
de transtorno mental estd inserido em sua familia e na comunidade, como esta
acontecendo sua (re)inserc¢do social e o desenvolvimento de sua cidadania, ob-
jetivando apresentar este novo lugar do dito louco na sociedade.

1 Os Mutantes. Miisica “Balada do Louco”, Album Mutantes e Seus Cometas no Pais do Baurets, Warner/ Chappell
Music Inc, 1972. Uma das cangdes mais marcantes da Rita Lee, composta em parceria com seu primeiro marido
Arnaldo Batista, quando ambos faziam parte do grupo Os Mutantes. Balada do louco revela a questao da discri-
minagio, sobretudo com portadores de transtornos mentais. Também pode ser vista como um grito de liberdade
contra o preconceito e as defini¢des e padrdes que condenam as diferengas e julgam pessoas fora dos limites
desses padroes estabelecidos por uma sociedade conservadora e intolerante.
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6.1 O CUIDADO AO SUJEITO EM SOFRIMENTO
MENTAL NA FAMILIA

Percebe-se que é necessario estabelecer e construir ou reconstruir vinculos
familiares, incentivando e fortalecendo relacoes intra e extrafamiliares, sendo
que os familiares tém papel importante na retomada da histdria de vida da pes-
soa com transtorno mental, ajudando o sujeito a recuperar o fio de sua existén-
cia. Nesse sentido, quando os familiares foram questionados sobre como se da
a convivéncia com o sujeito com transtorno mental as respostas foram variadas.
Odin disse: “Sempre digo para nossa filha ndo revidar e ndo se alterar, tentar
ouvir, ndo ser explosiva, sempre antes escutar. Ninguém € perfeito”. Depois de
alguns instantes pensativo, ele continua: “as vezes penso de novo essa conversa’e
tentamos dizer deixa essa conversa para outra hora. Por vezes € dificil. Tentamos
manter a ordem, no bom sentido”. E ressalta que gostaria que Amarilis pudesse
aprimorar seu convivio com a familia: “ela podia falar mais devagar, ndo dar
tantas ordens, falar melhor com os outros”.

Hades? conta: ‘A convivéncia € afetada por essas crises. O que me faz ficar
com ela ainda é o menino, ele sofre, mas a gente tenta. Eu sei que ele vé em mim
um pai, e eu tento ser um pai para ele. Como € um caso de bipolaridade, tem altos
e baixos, mesmo com o tratamento e tomando os remédios. A convivéncia dela com
as pessoas, pelo que me contam, é melhor agora. Os familiares jd conhecem ela e
ndo ddo mais bola para algumas coisas, mas eles sofrem muito com a situagdo’.

Os familiares de Jasmim relatam sobre a convivéncia familiar: “agora € boa,
se continuar assim estd 6timo”. Atlas diz: “antigamente ela sé dormia, ela sé que-
ria dormir dormir dormir, agora ndo, ela sai para passear, melhorou bastante a
confianga nela mesma, vai e volta dos lugares. Antigamente era dificil de viver
com ela, agora estd tudo bem. Ela adora ir para a cidade, conhece tudo por ld,
vai de 6nibus as vezes, mas as vezes levamos ela quando tem que ir em lojas, por
exemplo”.

Eros relata: “Hoje estd bem mais tranquilo (convivéncia de Tulipa com a
familia). Ela era muito nervosa, agora estd mais calma”. E continua: “Ela ndo
saia para lugar nenhum, agora, as vezes, a gente sai. Ela ndo saia, ndo conversava
com ninguém. Agora ela vai no CAPS, faz um monte de coisas (artesanato), faz

2 Significa “invisivel’, tem origem no grego Haides.
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latas decoradas, biscuit”. Completa afirmando: “Todos os filhos estdo bem cientes
do problema da mae deles”.

O que Jorge, Carvalho e Silva (2014) argumentam que a convivéncia fami-
liar, pela sua frequéncia cotidiana, pode revelar elementos fundamentais para
detectar mudangas significativas no comportamento, e que poderiam estar na
base da desestabilizagdo, ou ajudar nos casos em que hd dificuldades de adesao
ao tratamento, o que é percebido no relato dos familiares. Conforme Eros, “Antes
nem no grupo ia bem, no inicio eu até pensei em tirar ela do grupo, porque cada
vez que ela ia, acho que se incomodava e me ligavam de ld que eu tinha que ir
buscd-la e levava direto para o hospital. Eu ia e as vezes a ambuldncia jd estava
ld, acho que é da propria doenga, ela se incomodava com alguém, ou se ndo da-
vam a ateng¢do so para ela, ela ficava braba e tinha crises, mas com o tempo foi
entendendo que ndo € s ela”.

Eros relata que, ap6s muitas conversas entre familiares e servico de saude,

“Ela foi entendendo que para a melhora dela, ela tem que conviver com as pessoas,
os profissionais ld (CAPS) ndo podem dar atengdo so para ela”.

Atlas refere a questao do medicamento: “Ainda controlamos os remédios
dela, porque se deixar por conta dela, ela ndo toma [...] sdo sete remédios agora,
mas no inicio eram quinze (tipos de medicagdo)”.

E importante que as familias estejam cientes que o sujeito com transtorno
mental tem perda de sua energia, pois a diminuigdo do ritmo de vida, é muitas
vezes visto pela familia como preguica. Jorge, Carvalho e Silva (2014) consideram
que essa compreensao erronea pode gerar cobrangas ou estimulagdo excessiva, o
que pode dificultar ainda mais o processo terapéutico do sujeito. Nesse sentido,
Hades diz: “No comego do nosso relacionamento eu via que ela comegava uma
tarefa e ndo terminava, mas ultimamente tem melhorado, tem conseguido ter-
minar. Infelizmente a maioria das vezes ela desiste, tanto é que comegou vdrios
cursos. Ela € uma pessoa muito estudada, mas ela fez cursos e ndo termina ou ndo
trabalha com o que estudou. O meu desejo é que ela siga, que ela faga o curso de
massoterapia e trabalhe, mas pela experiéncia que os familiares contam ndo sei
se vai longe esse curso também. Daqui a pouco ela se interessa por outra coisa e
vai mudar, assim ela é. Ela € ativa, mas nunca posso esperar uma coisa concreta,
isso eu ndo espero, algo objetivo”.

Eros fala no mesmo sentido que Hades: “melhorou a convivéncia da gente,
mas se alimenta mal, ndo tem interesse pelas coisas, mas faz o que consegue, no
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artesanato e nas atividades da casa. A grande dificuldade é quando tem que to-
mar decisoes e ndo consegue fazer sozinha, precisa sempre de alguém”. Por isso,
deve-se orientar os familiares de que devem falar claramente e de forma simples,
bem como ter um comportamento coerente ajuda o sujeito a se reorganizar e a
vivenciar, com pequenas conquistas, a retomada de sua autonomia. Percebe-se
isso na fala de Eros: “Tem uns que os familiares ndo ddo atengdo, o familiar lar-
ga ld (no CAPS) e nem vai ver como estd, se estd evoluindo, se precisa de ajuda
para alguma coisa. Eu ndo, toda vez vou ld”. Ele se refere ao fato de participar
ativamente do tratamento da esposa, acompanhando nas consultas, participando
dos grupos de familiares, e em demais atividades quando solicitado.

Muitos familiares se perguntam: por que comigo? Por que na minha fami-
lia? Muitas vezes essas perguntas revelam que a doenga mental é compreendi-
da como um fendmeno associado a algum castigo ou punigdo, que serve para
humilhar e envergonhar a todos, ideia muito presente em nossa sociedade, em
tempos passados, que refor¢avam a culpa dos familiares no adoecimento mental.
Os familiares quando questionados dos sentimentos e atitudes frente ao adoe-
cimento mental do membro de sua familia, externaram impoténcia, fragilidade,
culpa frente a existéncia do transtorno. Foram percebidas frustragdes em rela-
¢do as suas expectativas quanto ao desenvolvimento do ente que adoeceu, o que
é explicitado nas falas.

Odin desabafa: “No comego eu fiquei muito preocupado, pensei que a pessoa
ia perder a nogdo da realidade, foi muito dificil, mas ela ter aceito ir na igreja e
no CAPS foi muito bom, se ndo fosse assim ndo iriamos estar juntos [...| quando
casamos acho que jd tinha o sintoma, mas era menor e depois foi se agravando.
[...] No comego ela pensava em se matar, mas agora passou”. E conclui: “temos
dias dificeis, mas quem ndo tem”.

Hades relata: “Eu sofro muito com a bipolaridade dela. No comego, antes
de conhecer um bipolar, qualquer pessoa pensa que isso é maluquice, que é ma-
nha, que uma ‘tunda’ de lago resolve, mas néo. E muito complicado. No meu caso
com a Orquidea é mais complicado ainda, pois eu me doo direto para ela e eu
ndo posso ter nenhuma esperanga de resposta boa para isso e essa situagdo doi
muito. A tiltima crise que ela teve foi muito complicado e ela ndo ouve ninguém”.
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[sis® conta: “eu me estressava bastante, até achava que ndo ia conseguir ficar
com uma pessoa assim, pois logo que nos casamos era bem dificil, ela tirava roupa
e fugia [...]”. Atlas diz: “Mas agora que estd medicada e faz tratamento vivemos
bem. Ela é madrinha do meu filho menor, ele gosta dela e ela cuida bem dele”. E
ressaltam que atualmente a relagdo dela com eles (familia) e com a comunidade
¢ muito tranquila, diferentemente do passado onde sentiam vergonha e medo
das reagoes agressivas de Jasmim.

Eros conta sobre seu sentimento frente ao adoecimento mental da esposa:

‘A gente vai aprendendo a conviver com isso, tanto tempo jd [chora] tivemos mo-
mentos bem complicados, agora a gente estd mais aliviado, no comeco foi dificil”.
Ap6s chorar por um curto espago de tempo, continua: “Se ndo fosse o tratamen-
to agora ela estaria internada numa clinica. Ela teve dois meses em Caxias do
Sul (no RS) internada”. Seca as lagrimas e olha carinhosamente para Tulipa que
também tem os olhos marejados.

“A gente ficava sem saber noticias, porque ela fica sozinha ld (hospital psiqui-
dtrico) e era longe e s6 podia ligar uma vez e fora isso eles ndo davam informagdo
nenhuma. Eu ndo sabia se estava bem, como é que estava la” - diz Eros chorando.
E conta: “Uma vez que deram o choque nela ficou mal ld e a gente ndo sabia de
nada aqui. Ligava para falar com ela e eles ndo deixavam. [...] Ela ficou bastante
tempo ld. Teve também umas quatro ou cinco internagdes no hospital D.B. e em
outros hospitais também, vdrias vezes”. Ele relata isso com a voz engasgada e diz
que sente tristeza por tudo isso que aconteceu na vida deles.

Atlas conta sobre a internagdo em hospital psiquidtrico: “As internagoes eram
ruins porque ndo podiamos ver ela, ficava trés meses ld e sé podiamos ver ela de-
pois de um més de internagdo, também ndo tinhamos muitas condigdes financei-
ras para irmos muito em Pelotas ou Caxias”. Todos os familiares que relataram
sobre as internagdes psiquidtricas de seu membro com transtorno mental falam
do sofrimento nos periodos de internagdo em institui¢cdo psiquiétrica, pois se
sentem impotentes frente ao distanciamento, isolamento do ente querido e falta
de informacgdes sobre seu estado de satde. Para Borba et al. (2011), quando a fa-
milia toma a atitude de buscar auxilio nos servigos de saude e solicita por vezes
a internagao do integrante com transtorno mental, é porque normalmente nao

3 Significa “dona do trono’, “deusa da fertilidade e do amor maternal”.
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consegue mais sustentar a situagdo, nao sabe como agir frente a determinados
comportamentos acompanhados ou nido de delirios e alucina¢des.

Esses dados de reinternagdo psiquiatrica vdao ao encontro do resultado de
uma pesquisa realizada por Amaral (1997, apud BORBA, 2010), a qual mostrou
que 32% dos pacientes psicdticos necessitaram de reinternagdo em um periodo
de quatro meses ap0s a alta. Hipdtese de que esta dificuldade em permanecer no
convivio social possa estar relacionada a ndo adesdo ao tratamento por parte do
sujeito com transtorno mental, ou ainda a falta de suporte a familia, a exclusdo
social pela estigmatizacdo da loucura e & auséncia de uma rede de servigos que
deem conta do atendimento e intervencao nos momentos de crise. Tais situacoes
contribuem decisivamente para a necessidade de recorrer ao internamento em
instituigdo psiquidtrica para o tratamento. Situagdo que se refor¢a quando os fa-
miliares ndo recebem informagdes suficientes quando o sujeito com transtorno
mental recebe alta do hospital psiquidtrico. Além disso, ele ndo tem acompanha-
mento especifico na comunidade, dessa forma recaindo e necessitando de nova
institucionalizagéo.

Borba (2010) explica que o fendmeno da porta giratéria na drea da satde
mental evidencia o fracasso do modelo de satide predominantemente biomé-
dico, sustentado na relagdo objeto-cura e sem resolutividade, pois tal modelo
considera apenas os aspectos bioldgicos e nao a complexidade das relagoes, da
subjetividade, do ambiente e do social sobre a saude das pessoas. Dessa forma, a
cronicidade prepondera nos servigos de saide fechados, o que gera uma relagao
de dependéncia entre o individuo e o servi¢o de saude que fragiliza a autonomia
e a capacidade de reinser¢ao social do sujeito apds o periodo em que ele ficou
sob a custddia da institui¢ao psiquidtrica.

Tem-se conhecimento que o diagnoéstico de transtorno mental acontece de
forma inesperada, abala as expectativas em relagdo ao futuro do individuo que
adoeceu, uma vez que o desenvolvimento antes saudavel, agora parece nao fazer
sentido ndo ser o normal. Além disso, é preciso considerar que o transtorno men-
tal ndo repercute somente na vida do individuo enfermo, mas reflete na vivéncia
de toda familia e grupo de pares e comunidade, cada um dos seus integrantes a
interpreta e mobiliza sentimentos de forma unica. A doen¢a mental consiste em
evento adverso e inesperado que desorganiza a maneira de ser da familia, exige
nova organizagdo e adaptagao a nova situagdo. Diante disso, foi perguntado aos
familiares entrevistados como a familia vivencia o tratamento do transtorno
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mental em seu ente. Obtiveram-se os seguintes relatos: “As vezes ele fala que vai
me internar” — fala rapidamente Amarilis quando feita a pergunta. Odin rebate:

quando eu tomo uns golinhos a mais [de bebida de dlcool] eu até digo
mesmo” [ri]. [...] o CAPS faz bem, tinha que ser duas vezes por semana.
E tranquilo a questdo do CAPS, de usar medicagdo, se distrai, ajuda. Ela
tem problema com limpeza, ndo pode ter um farelinho, mania de perfei-
¢do, tem ansiedade, isso as vezes incomoda. Mas aprendemos a conviver
com ela, ja sabemos como lidar e o tratamento é necessdrio para que
possamos continuar vivendo bem.

%

Acho que o tratamento é muito bom para ela, para mim é muito tranquilo,
se € para o bem dela estd tudo bem para mim (Hades).

%

A gente acompanha o tratamento direto, vou no CAPS, nas consultas, estou
sempre junto. Ndo € fdcil, mas jd foi pior. Agora estamos bem. No inicio
era complicado, com o tempo a gente vai se aperfeicoando com o jeito
de lidar, quando dd as crises como temos que reagir. No principio tinha
que levar direto no hospital, ia para internagdo, teve onze vezes, a gente
ficava chocado. Agora a gente sabe o tempo que dura as crises, se tem que
levar para o hospital, se dd para ficar em casa (Eros).

%

Atualmente minha irma estd com medicagdo controlada e vive bem com
todo mundo. Faz dez anos que vai no CAPS, além disso vai na igreja, nas
vizinhas, visita amigas, vai nas lojas no centro da cidade. Para ir para
o CAPS pega o dnibus e vai sozinha. Antigamente era bem complicado,
foi internada diversas vezes, até que a medicagdo foi ‘arrumada’. Hoje
sabemos dos remédios que ela tem que tomar, do tratamento que precisa
fazer. Agora entendemos a doenga e ajudamos ela (Atlas).

De acordo com Borba et al. (2011), hd uma tendéncia em considerar a familia
como unidade efetiva de cuidados, e, por isso, espera-se que a familia assuma o
papel de cuidadora, que tenha como funcio assistir os seus membros, atender as
suas necessidades e prover meios adequados de crescimento e desenvolvimento.
Porém, sabe-se que antes da familia conseguir exercer esse papel, ela precisa en-
contrar estratégias para enfrentar as situagdes adversas e, muitas vezes, precisa
primeiro se conhecer, trabalhar com os seus anseios, para, posteriormente, cuidar
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do outro. E, nesse momento, percebe-se a importancia do vinculo entre servigo
de saude e familia, para que esta entenda o adoecimento mental de seu familiar
e possa desempenhar um papel de promotora de satide junto aos seus membros.

Os familiares investigados referiram que manter uma convivéncia harmo-
niosa é uma luta didria, um exercicio de aceitacao das diferencas e de tolerancia,
mas que atualmente a convivéncia esta bem melhor do que era algum tempo
atras, quando o familiar com transtorno mental apresentava mais episddios de
crise e ndo estava em tratamento junto ao servico de saide no municipio. Desse
modo, entende-se que a familia constitui espaco de acolhimento e apoio ao do-
ente e, quando ¢é capaz de enfrentar a situacdo da doenga, mostra-se flexivel as
mudangas no seu funcionamento, aciona a rede de suporte social e as suas pro-
prias reservas fisicas e psiquicas na busca da estabilidade. Agindo dessa maneira,
auxilia na reabilitacdo do familiar adoecido, colabora na adesio ao tratamento e
propicia sua autonomia, ainda que perceptivel na fala dos familiares o néo citar a
doenga mental, como marca de uma estranheza e vergonha vivenciada ao longo
de anos. Além disso, mantendo o familiar com transtorno mental apenas restri-
to ao tratamento no servi¢o de satide mental e as atividades por ele propostas,
sem planejar ou almejar outras possibilidades ao sujeito em sofrimento psiqui-
co, como, por exemplo, uma atividade laboral, pratica de atividades esportivas,
atividades de lazer, relacionamentos amorosos etc.

O mundo vem sofrendo profundas transformagdes sociais, econdmicas,
culturais, éticas e, até mesmo, ao nivel do comportamento humano, entretanto
se continua no consenso de que a familia ¢ um espago privilegiado para a pratica
de valores comunitarios e o aprofundamento das relacdes afetivas, além do exer-
cicio das fungdes fundamentais como assisténcia, promogao de valores, educagio,
protecao de seus membros e de encontro de geragdes. A familia é o espago indis-
pensavel para a garantia da sobrevivéncia e da prote¢do integral dos seus mem-
bros, independente do arranjo familiar ou da forma como vem se estruturando.

O cuidar da pessoa em sofrimento psiquico representa para a familia um
desafio, pois esta precisa trabalhar com os sentimentos intrinsecos a vivéncia
de um acontecimento imprevisto e com seus proprios preconceitos em relagio
a doenga, o que implica em modificar a forma de ver o sujeito com transtorno
mental. Perceber o ser humano como um ser de possibilidades, capacidades e
potencialidades é perceber a pessoa muito além das limitagdes impostas por sua
enfermidade. A agudizagdo dos sintomas psiquiatricos ¢ vista pelos familiares
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como um momento muito dificil, no qual ficam desorientados, inseguros, fra-
gilizados, com dificuldade de aceitagdo e sem subsidios para lidar com a com-
plexidade do comportamento que é apresentado, marcado por imprevisibilida-
de, descuido com a higiene pessoal, agitacao intensa e quadro de agressividade
(BORBA, 2010).

Nota-se a necessidade de atividades relacionadas ao lazer, cultura, artesanato,
atividade fisica, articulagdo com a rede de suporte social como igrejas, escolas,
centros de convivéncia e clubes como parte do tratamento em satide mental. Essa
rede de cuidados, aliada a mudanga no estilo de vida, a terapia farmacoldgica e
ao acompanhamento em servicos de base comunitdria, sao imprescindiveis para
o processo de ressocializagdo, reinsercao social, resgate e constru¢ao de novos
vinculos, bem como o favorecimento do exercicio da cidadania e da autonomia.

No tratamento ao usudrio com transtorno mental, é necessario pensar no
cuidado com a familia inserido no PTS e que se construa com a participagao ati-
va dos envolvidos. A proximidade entre os profissionais da saude e a familia visa
estreitar relacdes com o servico de satde, cria uma rede estavel capaz de suportar
a pessoa com transtorno mental nos momentos de crise e ruptura de lagos, sendo
necessario estimular que cada familia encontre formas de estar juntos, cabendo
as equipes de saiide motivar e incentivar esses atores para que se autorizem e
se responsabilizem pelo cuidado no cotidiano, promovendo o convivio social e
familiar ao sujeito em sofrimento mental.

6.2 CIDADANIA NA LOUCURA - UM NOVO
LUGAR SOCIAL

Como pensar o “louco” como cidadéo, se as praticas sociais de exclusio
imperam, historicamente, na identidade dessas pessoas ditas “fora da razdo’? A
cidadania pensada como atributo dos iguais, dos normais, nao daria espago para
que os loucos fossem cidadaos, pois sdo diferentes e, por isso, ndo sdo aceitos
na sociedade, cabendo a familia, entao, cuida-los e, até mesmo, escondé-los da
sociedade para protegé-los.

Conforme a nogao de cidadania como apanagio fundamental, os agentes
engajados no movimento da reforma psiquidtrica criticam a institui¢do asilar e
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o saber psiquidtrico classico, além de condenar o manicémio por ser uma insti-
tuicao violenta e segregadora que deveria ser alterado por servigos substitutivos
de saude mental com novos tipos de tratamento e manejo do sofrimento psi-
quico. A cidadania dos loucos foi negada desde a origem do alienismo, na me-
dida em que a emergéncia do sujeito da razao exigiu a negatividade e exclusdo
da doen¢a mental; o estatuto de doente mental tornou esse sujeito assistido e
tutelado pelo Estado e, a0 mesmo tempo, excluido de sua condi¢ao de cidadao
pleno (MAGALDI, 2016).

Entre as questdes realizadas, se perguntou: “vocé se considera cidada?” Es-
tas foram as respostas de Amarilis, que respondeu rapidamente, e de Orquidea:

acho que sim, né Odin!? Gosto de passear, ir nas lojas, na lotérica, con-
versar pelo WhatsApp com amigas, tenho duas amigas ld do CAPS. Vou
na igreja, iremos para o Rio de Janeiro em novembro, ficarei cinco dias
la (Amarilis).

eu me sinto muito cidada porque ja morei em muitos lugares, eu luto
muito pela satide do meu filho. Eu e o pai dele nos separamos porque eu
tinha que manter tudo, e ele era tabagista e até isso eu que pagava. Com
o dinheiro do encosto (licenga satide do INSS) ndo dava para pagar tudo.
Eu ensinei meu filho a ser autonomo, mas meu marido ndo gosta disso
(Orquidea).

Entende-se cidadania como o conjunto de direitos e deveres exercidos por
um individuo que vive em sociedade, que ocupa seus espagos nela. Essa expres-
sao vem do latim civitas, que quer dizer cidade. Antigamente, cidaddo era aquele
que fazia parte da cidade, tendo direitos e deveres por nela habitar. Amarilis e
Orquidea sentem-se pertencentes a esta cidade e nela habitam e transitam.

Jasmim, por sua vez, fica pensativa e diz:

Nao sei... Eu vou na igreja, na minha amiga, vou olhar roupa nas lojas,
mas ndo vou sozinha, meu irmdo e minha cunhada me levam. Eu tomo
sete tipos de remédio, o mano que me dd. Ld no CAPS vou no teatro e no
grupo, gosto de ir ld, também vou no grupo de educagdo fisica.

Olha fotos do CAPS e mostra outros usuarios nomeando e contando peque-
nas historias sobre eles; depois, conclui: “Eu vou sozinha no CAPS e na minha
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amiga F,, pego o 6nibus e vou sozinha. Acho que ainda nao ando muito sozinha

por ai, talvez eu me perca se andar muito por ai. Pensando que a cidadania no

transtorno mental é relativamente nova, pode-se inferir que Jasmim esteja ainda

construindo sua cidadania, primeiramente se sentindo parte de grupos sociais

e transitando por onde lhes é familiar. Essa construgio é recente e deve ser feita

conforme o sentimento de pertencimento do sujeito aquele local e grupo, e Jas-

mim vai se tornando cidada novamente.

Tulipa, quando questionada sobre sentir-se cidada, afirma:

Meu marido sempre estd comigo, nada que eu vou fazer sozinha eu consigo.
Se ndo estd meu marido estd minha filha mais nova. Eu nem saio sozinha,
além dos meus problemas eu tenho convulsdo também. Minha cabeca
fica confusa quando eu saio, me perco, eu ndo gosto de sair de casa. Eu
s0 gosto de ir no CAPS, também estou fazendo uns cursinhos no CRAS de
pintura, patchwork, croché, tricé, costura, mas eu ndo faco nada em casa,
eu a recém estou aprendendo, mas também ndo gosto muito de fazer isso.

A perda de interesse ou prazer quase sempre esta presente em algum grau

no transtorno depressivo, além do retraimento social e do isolamento de ativi-

dades até entdo prazerosas. Tulipa relata sua situagao:

Vou hd 10 anos no CAPS, minha chegada foi porque eu jd estava em
tratamento com o doutor e a psicologa e me tratava a muitos anos pois,
com o nascimento da minha filha pequena, essa de 18 anos, eu tentei
matar ela. Hoje eu consigo falar do assunto, eu amordacei ela, coloquei
as mdozinhas para trds e deixei ela em cima da cama e fui na cozinha
pegar uma faca, e minha mde chegou bem na hora. Isso foi se repetindo
vdrias vezes, ela foi crescendo e continuando, ai o doutor e a psicéloga
me internaram em Caxias do Sul, fiquei dois meses ld, tomei choque e
fiquei dezoito dias em coma.

Ela olha as fotografias e se emociona ao lembrar desses momentos, a voz

embarga e o olhos ficam marejados, mas continua:

Hoje eu estou mais tranquila, mas quando chega uma pessoa estranha
me dd um nd, ¢ dificil para mim conviver com as pessoas. Até no cursinho
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é dificil, tem muita gente, mas tem umas conhecidas e isso me acalma
um pouco.

Observa-se que Tulipa ndo consegue exercer sua cidadania e autonomia

devido ao grau de comprometimento do transtorno mental, mesmo assim esta

inserida em servigos da rede publica municipal que lhe possibilitam o convivio

e 0 seu desenvolvimento como ser humano.

Ao questionamento “como sdo suas relagdes com a familia?”, Orquidea se

manifesta:

Hoje minha convivéncia com meu companheiro ndo é legal, ele estd doen-
te também, a gente briga bastante, estd dificil, ndo sei se é pelo tabagismo
dele, mas ele ndo aceita “ndo”. Eu vejo que adoego porque ndo posso falar,
mas a casa é minha, o carro € meu. Minha mde sempre foi uma pessoa
extremamente organizada, a casa dela é um brinco, eu invejo ela, com
um cheirinho de limpeza sempre e eu ndo consegui chegar a isso nunca,
acho que pela questdo psicologica. Uma coisa que ndo suporto é as pes-
soas chegarem e me dizerem “oh tu estds errada’, porque a pessoa estd
acabada e vocé quer cobrar dela alguma coisa que ndo € possivel, ndo
tem ser humano que resista, ndo tem relacionamento que resista [refere
que a familia tem esse tipo de atitude]. Minha relagdo com minha familia
sempre foi um turbilhdo, agora eles vém para cima de mim. Minha mae é
adotada, entendo hoje ela, ela errou comigo, mas hoje entendo. Eu ajudo
ela e ela me ajuda. Eu sempre quis ser mde e € por ele [ filho] que eu vivo,
meu primeiro marido me escondeu por anos que era estéril e meu atual
marido fez vasectomia.

Constata-se que a relacdo entre Orquidea e seus familiares é transpassada

por enfrentamentos e conflitos, situagdes estas que a afastam e a aproximam de-

les continuamente, pois a cada afastamento, seja por casamento ou mudanga de

cidade, segue-se um momento conturbado em que Orquidea necessita da ajuda

dos familiares e recorre a eles. Trata-se de novo momento de aproximagdo que

dura certo tempo, até novos conflitos emergirem e ela se afastar novamente e

recomegar o ciclo.

Tulipa também relata sobre sua dificuldade de se relacionar com a familia:

Eu tenho dificuldade de me relacionar com a minha filha (mais nova).
A gente briga muito, discute muito, mas, mesmo assim, ela me apoia em
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muita coisa, ela sabe lidar comigo. Minha filha mais velha também me
ajuda muito, meu marido também. Eles sGo meus esteios sabe. Hoje a
gente senta, toma chimarrdo. Eu e essa minha filha pequena a gente tenta
se aproximar, mas se tem que ficar sozinha com ela eu ndo gosto, tenho
medo por nds duas. Tenho dois netos pequenos, um de oito anos e outro
de um ano e nove meses, também me tiram do sério. Dificil porque eles
moram atrds [no mesmo terreno na casa atrds de Tulipa], estd sendo pe-
sado, eu ndo gostaria que fosse assim, mas é.

nervosa, braba, ndo entendo eles, ndo tenho paciéncia com minha filha, ela tam-

bém ndo tem comigo”. Seu esposo complementa: “por causa da ansiedade ela

faz muitas perguntas e acaba que a nossa filha ndao quer responder e falar, mas

ela [filha] é boa, ndo sai de noite, mas as vezes fica bem dificil entre as duas”.
Jasmim também conta sobre seu relacionamento com a familia:

Agora que o remédio estd bom a relagdo é boa, mas antes era dificil. Quan-
do eu tinha sete anos comecei a ficar muito braba, eu ia para escola, tinha
amigas e amigos. S6 me tratei com dezenove anos. Minha vida é dificil,
estou com uns problemas de satide, tenho que fazer um regime, deu uns
exames ruins. Ndo sei o que eu gostaria que melhorasse na minha vida,
ah sei..., ndo queria ter essas doengas [ fisicas que deram alteragdo no exa-
me de sangue], mas eu gosto de viver com minha familia e meu sobrinho.

Jasmim faz referéncia apenas a doenga fisica, nao refere sobre mudanca de
comportamento ou sofrimento em virtude do transtorno mental. O que se pode
perceber na sua situagdo ¢ que ela negligencia seu tratamento medicamentoso
de saide mental, ndo faz referéncia a possibilidade de melhoria dessa condicao
psiquiatrica, além disso mantém vinculos sociais pobres e escassos, conforme
0 DSM-V destaca.

Na fala de todas as entrevistadas, compreende-se que existem certos confli-
tos em suas relagdes com suas familias e sabe-se que alguns conflitos sao inevita-
veis, mas muitos podem ser solucionados com um bom didlogo e respeito mutuo,
que nos parece ser o que vem sendo construido nessas familias. A comunicagdo
exige uma escuta atenta, a livre expressao de sentimentos e a busca ativa de en-
tendimento por parte de todos os membros. Nao é facil desenvolver a habilidade
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de comunicag¢ao, mas se percebe que as familias tém trabalhado para isso, pro-

duzindo recompensas imediatas e a longo prazo no tocante ao convivio familiar.

A forma de convivio tem um impacto muito grande na satde fisica e men-

tal dos membros da familia, pois influencia na maneira como as pessoas lidam

com as emogoes, além de afetar as atitudes, a autoestima e a reacdo a situagoes

estressantes. Os conflitos sem solu¢do adequada devem ser substituidos pelo

prazer do relacionamento afetivo saudavel, gerando relagoes familiares e sociais

mais seguras e potentes.

A questdo “como sdo suas relagdes com a comunidade?”, obtiveram-se res-

postas, basicamente, acerca de suas rotinas de tratamento junto ao servigo de

referéncia em satide mental do municipio e a convivéncia familiar. Amarilis re-

lata dessa forma sua rotina de vida e inser¢ao social:

Vou no CAPS na segunda-feira, na gindstica do posto (unidade bdsica
de saiide do bairro), fago fisioterapia porque tenho artrose no joelho e
protese no quadril, vou na igreja, tomo mate [chimarrdo], gosto de sair,
¢ bom. Ah também fago trabalho [artesanato] no CAPS, fago pano de
prato, trabalhos em EV.A, ndo tenho paciéncia para fazer biscuit [ri], eu
conhego a professora, mas ndo tenho paciéncia. Amanha minha mde e
meu pai vdo vir aqui para fazer bolacha. Vocé quer vir? O pai e o Odin
fazem vinho. A mde vai ld no CAPS quando ela pode, ela é ministra da
igreja, entdo as vezes jd tem compromisso e ndo pode ir comigo.

Este é o relato de Jasmim a respeito das suas relagdes com a comunidade:

Me respeitam na igreja e no CAPS. Na educagdo fisica damos risada, é
bom, caminhamos, jogamos bola [...] Eu tenho que fazer regime, gosto
de viver com minha familia, sou madrinha do meu sobrinho” [mostra
fotografias do batizado do sobrinho]. Depois que comecei a me tratar me
sinto melhor, antes eu ndo era legal, quando eu era pequenininha jd ndo
eralegal. [...] sonho com cobras e com vestidos de casamento |[...] antes eu
era agressiva, agora ndo sou mais.

Tulipa descreve suas relagdes com a comunidade:

Eu ndo tenho relagdo com vizinho, ndo tenho amigas, sou eu, minha filha
e meu marido para tomar chimarrdo. Ninguém vem aqui, eu ndo vou na
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casa de ninguém, prefiro assim. Eu ndo sou de sair. Tem semanas que so
saio para ir no CAPS e agora no cursinho [no CRAS]. Eu s6 fico sentada
do lado do meu marido. Quando eu estou bem eu consigo até brincar com
meus netos, mas quando estou agitada e nervosa tudo me irrita. Nessa
semana o pequeno [neto mais novo| estava doentinho e ficou aqui em
casa, eu pegava ele e chacoalhava e ele chorava chorava, dd um nervoso,
uma coisa [ faz uma expressdo de desgosto].

Orquidea também responde a pergunta:

Eu ndo me vejo como uma pessoa que ndo tem convivéncia social. Sem-
pre estou conversando com as vizinhas. Eu tenho problema no posto [de
satide] porque dizem que sou barraqueira, mas é um descaso e ndo é
s comigo. Mas na sociedade ndo tenho problemas. Meu tratamento no

CAPS ajudou no meu relacionamento com as pessoas porque antes eu me

isolava, meus sentimentos ainda ndo estdo ok porque ainda estou na fase

de ceder, ceder e ceder. Eu confio muito em mim e no meu potencial, mas

eu ndo gosto das criticas destrutivas. Eu vivo por ele [aponta com o dedo

para o filho que brinca na sala onde estd sendo realizada a entrevistal,
pelo meu pai e pela minha mde. Eu estouro em situagdes dificeis, ainda

ndo consigo lidar com essas situagoes. Quando eu estou nervosa ndo como,
ndo durmo e minha energia depende unicamente do meu sono. Eu gosto

de fazer atividade fisica, mas ndo posso fazer por causa do meu marido

que tem citimes, € um super controle da minha vida.

Considerando os relatos, fica evidente o forte vinculo existente com o ser-
vigo de saide mental do municipio, a possibilidade de inser¢ao social propor-
cionada através de cursos, grupos terapéuticos, grupos de convivéncia que per-
mitem que estas usudrias se sintam pertencentes a comunidade. Ainda que estes
vinculos sociais e comunitarios possam ser ampliados, ja é notavel a melhoria
e a evolugdo da participagdo dessas pessoas na comunidade e sua (re)inser¢do
no convivio social.

Com base nas respostas das participantes, pensa-se no seu desenvolvimento
humano. Desenvolvimento humano é um conceito baseado na ideia de liberda-
de dos seres humanos, para que eles tenham as oportunidades e capacidades de
viverem com qualidade de vida e de acordo com os seus objetivos. Ao contrario
do crescimento econdmico, o desenvolvimento humano nio estd diretamente
relacionado com a andlise dos recursos financeiros, mas sim com a satisfacao



112

das pessoas com 0 modo como vivem a vida. Para analisar o nivel do desenvol-
vimento, deve-se observar todas as condi¢des e oportunidades que os individuos
possuem para conseguirem ter uma vida com dignidade e qualidade.

No ambito da Psicologia, o desenvolvimento humano refere-se a formagao
da identidade do individuo, ou seja, 0 seu comportamento, os valores, capacida-
des etc. Nesse aspecto, o desenvolvimento humano leva em consideracéo varios
fatores distintos, como caracteristicas genéticas, padroes intelectuais, emocio-
nais, os grupos de convivio em que esta inserido, o desenvolvimento fisico, en-
tre outros. Dessa forma, pode-se dizer que as usudrias portadoras de transtorno
mental entrevistadas ainda estdo construindo seu desenvolvimento humano,
estdo tendo novamente as oportunidades de conviver em sociedade e atingirem
uma qualidade de vida mais adequada com dignidade e respeito que merecem.
Quanto a formagdo de sua identidade, atravessam ainda momentos de conflito
interpessoal e intrafamiliar, que sdo determinantes para a constru¢ao de si mes-
mas e vao se transformando e se (re)construindo diariamente.

Para aumentar as possibilidades de os sujeitos com transtornos mentais
severos levarem uma vida mais satisfatéria, segundo a OMS, a eficacia da abor-
dagem comunitaria envolve trés ingredientes fundamentais: farmacoterapia, psi-
coterapia e reabilitacdo psicossocial. A reabilitacao psicossocial implica a melho-
ria das competéncias individuais e a introdu¢do de mudancas no entorno para
se conseguir melhor qualidade de vida aos usudrios com transtornos mentais,
envolvendo agdes ndo apenas relacionadas a sua sintomatologia, mas também
as suas experiéncias, caracteristicas culturais e circunstancias de vida (JORGE;
CARVALHO; SILVA, 2014).

Constata-se que a perda da autonomia para a realizagao das tarefas do dia
a dia, a auséncia de rede de apoio, a alta dependéncia de outras pessoas, a sobre-
carga familiar, as dificuldades laborais e os problemas relacionados aos “rotulos”
socioculturais da doenga mental, geram ainda mais sofrimento aos pacientes
e aos familiares. Desse modo, o processo de reabilitagdo psicossocial deve ser
pensado para além da retomada das habilidades, deve levar em consideragao as
varias dimensoes da vida dos sujeitos. Para tanto, é necessario que se pense em
programas que promovam a inclusdo dos usudrios, sirvam de suporte social e
sejam continentes efetivos para o convivio em sociedade. Nao se trata de substi-
tuir habilidades perdidas por novas, mas de proporcionar espagos de interac¢io
continua e constante, possibilitando o estabelecimento de novas relagdes e au-
mentando as oportunidades de inser¢do social.
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E facilmente percebido que muito j4 se avangou nos cuidados de satde
mental das nossas entrevistadas, que ja ndo sdo mais internadas em hospitais
psiquidtricos e recebem tratamento de eletroconvulsoterapia; que atualmente os
cuidados de farmacoterapia, psicoterapia, atendimento com médico psiquiatra
e demais especialidades sdo realizados no municipio onde residem, junto aos
seus familiares e cuidadores. Mas é necessario avangar mais. Percebe-se a falta
de emancipagao e autonomia na vida cotidiana das nossas entrevistadas; que é
preciso empoderar os sujeitos em sofrimento mental através de um conjunto e es-
tratégias de fortalecimento de poder e de autonomia, além de propiciar o cuidado
em saude mental em diferentes lugares como no meio familiar, social e laboral.

Deve-se questionar se hd cidadania na loucura. Se a familia ¢ lugar huma-
nizador para o sujeito com transtorno psiquico. As respostas sdo diversas e ndo
sao definitivas. Desse modo, acredita-se que abordar a tematica da reforma psi-
quiatrica nao significa referir-se ao passado, mas ao presente e futuro, conside-
rando esse movimento politico e social que continua incipientemente no pais e
que atinge diariamente a vida de milhares de pessoas. A pesquisa que constitui
este livro olhou para o sujeito com transtorno mental que estd posto na comuni-
dade, proximo daqueles que lhe sao queridos e inserido em seu contexto social
que, conforme a Reforma Psiquiatrica, ¢ um lugar mais humano e eficaz do que
a exclusao e a segregacdo a que antes era submetido.

No que se refere a compreensdo ampliada do sofrimento mental, partindo
da realidade concreta de que o portador de transtorno mental e sua familia es-
tdo inseridos em uma comunidade e utilizam dos servicos de saude, ressalta-se a
responsabilidade dos servigos substitutivos junto aos familiares e usuarios, uma
vez que sdo responsaveis por mediar os conflitos e se constituir espago aberto
para a participa¢do da familia. Entretanto, o que se pretende construir é um novo
modo de olhar para o sofrimento mental, acolhendo e cuidando efetivamente
dos individuos e, consequentemente, se construir um novo lugar social para a
diversidade, a diferenca e o sofrimento mental, que Basaglia trazia como “utopia
da realidade” e Sergio Arouca como “processo civilizatorio”

Ao reinserir o sujeito com transtorno mental na sua comunidade e na sua
familia, percebe-se que as produgdes de cidadania e autonomia se multiplicam.
Por vezes, encontram-se sujeitos ainda estigmatizados e presos aos seus diagnds-

ticos de saude mental, o que, de certa forma, ainda os mantém amarrados nos
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manicomios do inconsciente, mas que, ao longo do tempo, podem tais amarras
serem deixadas no passado, apenas como aprendizado para um novo lugar ao
sujeito.

A Reforma Psiquidtrica marcou o percurso histdrico da construcio e re-
conhecimento da cidadania dos sujeitos com transtorno mental e moldou um
novo modelo assistencial rumo a familia e a comunidade. A politica pablica de
saude mental de Santa Rosa/RS tem percorrido um caminho de construgao de
novas possibilidades concretas de sociabilidade a subjetividade para os usuarios
em sofrimento mental. O sujeito com transtorno mental até entdo excluido do
mundo dos direitos e da cidadania, passa a se tornar um sujeito, e ndo um objeto
do saber psiquiatrico. Dessa forma, o processo da Reforma Psiquiatrica é uma
pratica que reconhece, inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas
em terem um tratamento efetivo, receberem um cuidado verdadeiro. Trata-se
de uma terapéutica cidada, ndo um cativeiro. Indo ao encontro disso, foi perce-
bido que as usudrias estdo inseridas no seio familiar, na sua comunidade e estao
inserindo-se, gradualmente, nas atividades da sociedade em que vivem. Portan-
to, estd se construindo um novo lugar para esses sujeitos se reconhecerem como
cidadaos e construirem suas subjetividades.



CAPITULO 7

CONSIDERACOES FINAIS

Eu vejo o futuro repetir o passado

Eu vejo um museu de grandes novidades
O tempo ndo para

Nao para ndo, ndo para'

A assisténcia ao doente mental, por muitos anos, foi centrada nos hospitais

psiquiatricos, locais da pratica e do saber médico. O modelo de atengéo constituia-
-se de interna¢io e medicalizacdo dos sintomas do transtorno mental, excluindo
os sujeitos dos seus vinculos familiares e sociais.

No modelo vigente de politica assistencial de saide mental, preconiza-se a
diminuigéo de leitos psiquiatricos em hospitais e fomenta-se a criagdo de servigos
substitutivos de atencéo a saide mental, deslocando o tratamento do transtor-
no mental do hospital psiquidtrico para a comunidade em que estdo inseridos o
sujeito, seus familiares, seus amigos e o servigo de saude local.

No setor satde, convive-se com situacdes conflitantes como a vida ser de
valor supremo e a énfase na valoriza¢do do corpo; a elevagdo da qualidade de
vida de algumas pessoas que vivem de um “lado” em oposi¢ao a uma grande
parte da populagdo assolada por epidemias e sem acesso aos niveis basicos de

1 Musica “O tempo ndo para”. A letra da cangdo, da autoria de Cazuza e Arnaldo Brandio, faz um retrato do seu
tempo. Fala das contradigdes da sociedade brasileira que, ja livre da ditadura, permanecia moralista e conserva-
dora.
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saude; a desqualificagao do SUS versus o enaltecimento do setor privado, ainda
que se saiba que é deste Sistema que partem os principais servigos e ofertas de
saude necessarias e basicas, como vacinas, vigilancia sanitaria, vigilancia epide-
miologica etc.

O modelo psicossocial adotado apds a Reforma Psiquiatrica propde uma
assisténcia baseada em servicos extra-hospitalares, de base comunitaria, que
oferece aos individuos o exercicio da cidadania, autonomia e reinser¢do social
trazendo o sujeito para o protagonismo de sua vida, juntamente com sua fami-
lia e a sociedade, indo ao encontro do desenvolvimento desse individuo. Ao se
identificar as politicas publicas de satide mental do municipio de Santa Rosa/RS,
verificou-se que o modelo psicossocial dado pela Reforma Psiquiatrica foi ado-
tado em Santa Rosa. O estudo apurou que os servigos estao caminhando para a
inser¢ao dos sujeitos com transtorno mental na comunidade e na familia. En-
tretanto, ao se analisar as politicas publicas de satide mental de Santa Rosa/RS
como promotoras de cidadania e (re)inser¢ao social, percebe-se que, a0 mesmo
tempo em que se aprova a extingao gradual das instituigdes asilares e se busca a
garantia de direitos sociais aos sujeitos com transtorno mental, nao se vé politi-
cas de financiamentos para implementagao de novos modelos assistenciais que
possam promover cidadania aos sujeitos em sofrimento mental. Sdo escassos os
programas e mecanismos de suporte social que favorecam o convivio do sujeito
com transtorno mental na sociedade. O conjunto de instrumentos disponiveis
¢ insuficiente, beneficiando, basicamente, os individuos que possam acessa-los
pagando por eles, como terapias inclusivas, grupos de convivio, lazer, espagos
de cultura etc.

Para examinar as praticas de saude mental do municipio, foram analisadas
as politicas de atendimento ambulatorial as pessoas em sofrimento mental, como
os CAPS, que visam proporcionar aten¢do na area da saide mental aos sujeitos
inseridos no seu contexto social de modo a estimular a socializagio e o desen-
volvimento de uma vida independente com exercicio da cidadania do portador
de transtorno mental. Entende-se que esses servi¢os ainda nao alcancaram seus
objetivos, pois na pratica a politica publica de saide mental ainda fica restrita ao
tratamento e a medicalizacdo do sujeito em sofrimento mental. Deve-se ampliar
as agoes de promogio de saude mental visando o desenvolvimento da cidadania
e a busca de um lugar social, possibilitando reconhecimento e desenvolvimen-
to da razdo, da vontade e das oportunidades para aqueles sujeitos ditos “loucos”
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Dessa forma, verifica-se a importancia do servico como fortalecedor da rede de
atendimentos em satide mental, bem como suporte para a comunidade e a familia
do individuo em sofrimento mental. Faz-se necessdria a superagdo de desafios
e estigmas ainda existentes nessa trajetéria de mudanga do modelo de cuidado
prestado ao individuo com transtorno mental, deixando de olhar o sujeito ape-
nas pelo diagndstico que carrega e passando a percebé-lo como parte de um
emaranhado de histdrias que se retroalimentam e compdem sua subjetividade.
E necesséria a construgdo de politicas intersetoriais integradas que ampliem o
acesso e a rede de oferta de servigos. A integralidade materializa-se a medida que
o acolhimento, o vinculo e a responsabilizagdo permitem a aproximacio entre
os atores envolvidos e eles dialogam e produzem novas possibilidades de vida,
novas capacidades e novas habilidades.

Ao se investigar a familia como lugar de tratamento humanizador para os
sujeitos em sofrimento mental foi observado que o adoecimento causa vergo-
nha, culpa e sentimento de impoténcia nos familiares ao lidarem com o trans-
torno mental. Além disso, o isolamento, principalmente quando da internagio
psiquidtrica, gerava sofrimento aos familiares frente a ndo saber manejar e o que
esperar do tratamento psiquidtrico recebido pelo ente adoecido. Verificou-se que
o diagnéstico de transtorno mental abala as expectativas em relagdo ao futuro
do sujeito que adoeceu, repercutindo na vida de toda familia, dos pares e comu-
nidade, gerando interpretagdes e mobilizando sentimentos singulares em cada
membro familiar. Os familiares investigados referiram que manter uma convivén-
cia harmoniosa é uma luta diaria, um exercicio de aceitacdo das diferencas e de
tolerancia, o que demonstra que a familia ¢ um espago caro para o acolhimento
e apoio ao adoecimento mental, auxiliando na reabilitagdo, na adesao e na oferta
de autonomia e construgao de subjetividade do sujeito em sofrimento psiquico.

Ao se verificar a percepgdo dos sujeitos com transtorno mental em rela-
¢d0 ao seu entendimento sobre perceber-se cidadao, observou-se que alguns se
percebem cidadéos e participes da sociedade, conseguindo realizar atividades
do dia a dia e gerar novas possibilidades de insercao social; entretanto, alguns
ndo conseguiram ainda alcangar nenhum grau de autonomia e cidadania efetiva.
Também se verificou que as relagcdes familiares, por vezes, estio permeadas por
desavengas e conflitos, o que gera no ente adoecido inseguranca e dificuldade
na mudanga de comportamento, gerando vinculos afetivos pobres e escassos.
As usudrias do SUS, basicamente, atrelam sua inclusdo na sociedade através do
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tratamento ofertado pelo servico de referéncia em satide mental do municipio,
ficando muito aquém do que se espera de inclusdo e participagao social desses
sujeitos. Além disso, a perda da autonomia na realizagdo das atividades do dia
a dia implica pensar na reabilitagdo psicossocial. Mas isso deve envolver muito
além da retomada das habilidades perdidas, levando em consideragio as varias
dimensdes da vida do sujeito em sofrimento psiquico e possibilitando novos espa-
¢os de interacdo continua e constante, além do estabelecimento de novas relacoes
e oportunidades de inserc¢do social e construcao de subjetividade e autonomia.

Como se pode garantir cidadania ao louco na atual realidade? Como garantir
seu direito de singularidade? Como promover autonomia aos sujeitos desprovi-
dos da razdo? Ao se verificar a percepgao do sujeito com transtorno mental sobre
o perceber-se cidadao e seu convivio na familia e comunidade se compreende
que é necessario mostrar ao sujeito em sofrimento mental e a sociedade, prati-
cas emancipatorias através de intervengoes terapéuticas de cuidado e promogio
de cidadania. Esse sujeito deve ser visto como ator social, tornando possivel sua
insercdo no mundo da razdo, apresentando ao mundo o ser cidaddo de direitos
iguais, possibilitando sua participagdo na sociedade marcada pela discriminagéo
e pelos rétulos sociais.

A cidadania do louco mostra uma oposi¢ao entre a liberdade, igualdade,
autonomia e racionalidade entendidas na cidadania, e, de outro lado, o constran-
gimento, dependéncia, diferenca e irracionalidade contidos na loucura. Assim,
deve-se, nesse novo modo de construgao de subjetividade e cidadania, possibi-
litar ao sujeito em sofrimento mental o seu desenvolvimento como sujeito sin-
gular e complexo.

Ao se discutir que novo lugar é este para ser feliz, deve-se pensar o “lugar”
de pertencimento do sujeito com transtorno mental. Vislumbra-se que este lu-
gar ainda estd em construgdo, que se deve pensar neste territério composto de
histdrias e singularidades, experiéncias e diversidades, no qual esta inserido o
individuo, e que afeta indireta e/ou diretamente a construg¢ao de cidadania e sub-
jetividades. E atuando no territério que se produz mudangas e se desmistifica a
loucura, garantindo um lugar possivel para o sujeito que sofre para o transtorno
mental, sendo possivel a coexisténcia da loucura e do louco nas cidades, produ-
zindo sujeitos incluidos, singulares e de direitos. A cidadania dos sujeitos com
transtorno mental deve contemplar mais do que direitos sociais, juridicos e poli-
ticos; deve dar-lhes também o direito ao cuidado, de nio ser excluido, violentado,
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nem discriminado. Deve possibilitar-lhes receber ajuda em seu sofrimento, pro-
porcionando efetivamente que seja um sujeito de desejos.

Indo ao encontro do cuidado ampliado, que deve ser ofertado na saide men-
tal, o lugar junto a comunidade e a familia é caro para se obter um novo modo
de produgao de cidadania e singularidade. Um novo lugar de cuidado que estd
sendo reconstruido apds o retorno do louco ao convivio social, que, infelizmente,
por muitos anos, foi segregado e institucionalizado como tnica possibilidade de
tratamento. O lugar que os sujeitos ocupam na sua familia, na sua comunidade e
no seu trabalho é importante para manifestagao dos seus desejos e possibilidades;
além disso, deve ser local que fomente seus potenciais e habilidades.

Ao findar a pesquisa, o MS publica a Nota Técnica N° 11/2019 do Ministério
da Saude de esclarecimentos sobre as mudancas na politica nacional de saude
mental e nas diretrizes da politica nacional sobre drogas. Documento este que
norteara os cuidados em saide mental e que traz mudancas na legislagdo atual,
a tdo conhecida Reforma Psiquiatrica Brasileira, e que traz de volta atores que
ainda hoje lutava-se para afastar da realidade e do imaginario dos sujeitos em
sofrimento mental, como por exemplo, a eletroconvulsoterapia e o hospital psi-
quidtrico. A Nota Técnica aponta para uma nova RAPS formada por CAPS, Ser-
vico de Residencial Terapéutico, Unidade de Acolhimento, Enfermarias especia-
lizadas em Hospital Geral, Hospital-Dia, Atengao Basica, Urgéncia e Emergéncia,
Comunidades Terapéuticas, Ambulatério Multiprofissional de Saide Mental e
Hospitais Psiquiatricos. Aponta que todos os servigos sao igualmente impor-
tantes e devem ser incentivados, ampliados e fortalecidos. Considera também
que nenhum servico é substitutivo de outros, ndo fomentando o fechamento de
unidade de qualquer natureza.

O documento do MS propde que a desinstitucionalizagdo nio serd mais
sindnimo de fechamento de leitos e Hospitais Psiquiatricos. Além disso, versa
sobre a oferta de tratamento efetivo aos pacientes com transtornos mentais en-
fatizando que o SUS disponibilizara o melhor aparato terapéutico a populagio,
como a eletroconvulsoterapia, inclusive sendo incluido o aparelho na lista do
Sistema de Informagdo e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM)
do Fundo Nacional da Saiide. O MS passa, desse modo, a financiar a aquisicao
do aparelho de ECT no Brasil.

A Nota Técnica aponta, ainda, que as Enfermarias em Hospital Geral devem
ter uma ocupagdo exigida de 80% para repasse integral do incentivo de custeio,
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estimulando a internagao de usudrios com transtorno mental em leitos psiquia-
tricos, ndo pela necessidade oriunda do transtorno mental, mas pela necessidade
financeira de receber incentivo do governo para manter o servigo. Estes sao al-
guns aspectos que a legislacao alterou e que merece um olhar criterioso e minu-
cioso da sociedade e dos estudiosos, sendo sugerido, inclusive, um estudo sobre
o tema, pois, neste momento, nio é viavel um aprofundamento e uma andlise.
Entretanto, se faz necessario chamar a atencéo para tais mudangas que poderio
acarretar prejuizos significativos a sociedade e ao sujeito em sofrimento psiquico.

A reforma psiquiatrica nao deve ser apenas o rearranjo das técnicas e ins-
titui¢oes psiquiatricas, mas sim construir uma nova maneira da sociedade lidar
com a loucura, o que significa reinventar a psiquiatria, mas também a prépria
sociedade em que se vive. Deve propiciar a constru¢ao de uma clinica ampliada
e transformadora na atencéo a saude, permitindo os profissionais a estarem mais
inseridos na comunidade. E, a0 mesmo tempo, inserir os usuarios do SUS nio
somente na rede de servigos de saude, mas também em redes de convivéncia,
de apoio e solidariedade. Essa nova clinica incita préaticas que devem fomentar
a transformacao social, possibilitando a comunidade vislumbrar outros modos
de conviver com a loucura, que crie novos encontros, novos modos de producio
de vida, novas respostas ao sofrimento psiquico.
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