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MENSAGEM

“Maluco Beleza”

Enquanto vocé se esforga pra ser

Um sujeito normal

E fazer tudo igual.

Eu do meu lado aprendendo a ser louco,
Maluco total

Na loucura real

Controlando a minha “maluquez”

Misturada com minha lucidez.

Vou ficar
Ficar com certeza, maluco beleza.
Eu vou ficar,

Ficar com certeza maluco beleza.

E esse caminho que eu mesmo escolhi
E tAo facil seguir,

Por ndo ter onde ir.

Controlando a minha “maluquez”

Misturada com minha lucidez.

Vou ficar,
Ficar com certeza, maluco beleza.
Vou ficar, ficar com certeza, maluco beleza.

(Raul Seixas/Claudio Roberto)
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RESUMO

Este trabalho de conclusdo de curso procura analisar de forma sisteméatica
se o projeto Lar Abrigado do Hospital Santa Maria de Pirapozinho, na perspectiva
de desinstitucionalizacao psiquiatrica, possibilita as suas usuarias ampliacdo das

oportunidades e trocas sociais.
Foi adotado o método de abordagem descritivo e qualitativo.

Destaca as formas de atencdo ao portador de transtorno mental ao longo
da histéria. Posteriormente, contextualiza o desenvolvimento da Saude Publica
no Brasil e seu rebatimento na Saude Mental, com seus avanc¢os nas Ultimas

décadas.

Ainda no contexto da Politica de Saude Mental, apresenta os Dispositivos
Residenciais Terapéuticos, que constituem alternativas ao processo de

desinstitucionalizacdo psiquiatrica.

Em virtude do longo processo de restricdo dos direitos ao portador de
transtorno mental interno, é contextualizado o processo de ampliacdo da

cidadania para estes usuarios.

No processo de ressocializacdo proporcionada pelo Lar Abrigado do
Hospital Santa Maria, é salientado o empenho da equipe técnica deste, na
implantacdo do projeto de ressocializagdo, que possibilitou a abertura da
instituicdo a comunidade; e também na adequacédo desta a atual Politica de

Saude Mental.

Esta pesquisa enfatiza o Lar Abrigado do Hospital Santa Maria como

importante alternativa de avanco em relacdo a autonomia das usudrias e,

consequentemente, para a ampliacdo da cidadania destas.

Palavras-chave:

Saude, loucura, doenca mental, segregacdo social, saude mental,

ressocializacdo, desinstitucionalizagcdo, autonomia, liberdade, cidadania.



ABSTRACT

This work of course conclusion tries to analyze in a systematic way if the
protect “Lar Abrigado of Hospital Santa Maria of Pirapozinho”, in the perspective of
psychiatric desinstitucionalization facilitates its users amplification of the

opportunities and social changes.
The method of descriptive and qualitative approach was adopted.

It highlights the forms of attention payable to bearer of mental upset along
the history. Later on, introduce the development of the Public Health in Brazil and

its reflex in the Mental Health, with its progresses in the last decades.

Still in the context of the Politics of Mental Health, it presents the
Therapeutic Residential Devices, that constitute alternatives to the process of

psychiatric desinstitucionalization.

By virtue of the long process of restriction of the rights payable to bearer of
internal mental upset, it is introduced the process of amplification of the citizenship

for these users.

In the social insertion process provided by “Lar Abrigado of Hospital Santa
Maria”, it is pointed out the zeal of the technical team of this, in the implantation of
the social insertion project, that facilitated the opening of the institution to the
community, and also in the adaptation of this to the current Politics of Mental
Health.

This research emphasizes “Lar Abrigado of Hospital Santa Maria” as
important progress alternative in relation to the users’ autonomy and,

consequently, of the amplification of the citizenship of these.

Words-Key:

health, madness, mental disease, social segregation, mental health, social

insertion, desinstitucionalization, autonomy, freedom, citizenship.
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1 INTRODUCAO

A realizacdo da presente pesquisa se deu como exigéncia a obtencao do

titulo de Assistente Social.

O interesse pelo tema nasceu em virtude da experiéncia de estagio na area
de saude mental, vivenciada por trés das integrantes do grupo no ano de 2002. A
partir desta experiéncia, foi possivel intenso contato com um projeto de Lar
Abrigado, que corresponde a uma proposta de grande relevancia no contexto da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, inserida no contexto mais amplo da Saude

Mental.

Tomando como ponto de partida o longo processo de exclusdo e
segregacao vivenciado pelo portador de transtorno mental interno em instituicdo
psiquiatrica, que lhe privou por longo periodo dos direitos basicos e minimos
enquanto cidadaos, o debate atual de desinstitucionalizacdo em Saude Mental
assume um papel de extrema relevancia na reconstrucao e ampliacao dos direitos

de cidadania para o portador de transtorno mental.

O objeto de estudo da presente pesquisa € identificar se o Lar Abrigado do
Hospital Santa Maria de Pirapozinho como dispositivo residencial na estratégia de
desinstitucionalizacdo psiquiatrica propicia as usuarias, o resgate de direitos de

cidadania, liberdade, autonomia, e sociabilidade.

Para a realizacdo desta pesquisa, foi utilizado método de abordagem de
carater descritivo e qualitativo; o primeiro permite estudar as caracteristicas do
grupo e o segundo permite a compreensado do problema em sua totalidade e a
verificagdo das mudancas obtidas através da implantagdo do projeto Lar
Abrigado.

Este estudo permite a compreensdo dos avancos da Politica de Saude

Mental e os rebatimentos para o portador de transtorno mental interno.

Como campo empirico da pesquisa, o grupo definiu o Hospital Santa Maria
de Pirapozinho, por ser uma instituicdo que desenvolve o projeto Lar Abrigado e
por constituir campo de estagio de trés integrantes do grupo. Com a aprovacgao da

diretoria da instituicdo, passou-se entdo, a buscar as informacdes necessarias.
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Selecionou-se para a pesquisa, trés usuarias residentes no Lar Abrigado. A
instituicdo autorizou 0 acesso do grupo aos prontuarios das usuarias que

participariam da pesquisa.

Além das trés usuarias do Lar Abrigado, participaram da pesquisa nove
técnicos e um administrador do Hospital Santa Maria de Pirapozinho e trés
membros da comunidade local, sendo que um destes € técnico da saude do
municipio.

Optou-se em utilizar entrevistas semi-abertas e estruturadas com o0s
técnicos e com a comunidade. Com as usuarias foi utilizada a entrevista

estruturada com visita domiciliar ao préprio lar.

Os entrevistados foram informados a respeito da pesquisa e consultados
pelo préprio grupo sobre a disponibilidade e autorizacdo para participar da

pesquisa.

Os dados levantados junto aos entrevistados, foram embasados pelo

referencial tedrico e pela bibliografia consultada.
Este trabalho é composto de dois capitulos:

No primeiro capitulo foi apresentado o referencial tedrico, subdividido em
trés partes. A primeira parte discute as formas de atencdo a loucura no decorrer
da histéria. A segunda parte contempla a Saude no Brasil, salientando os avangos
nas duas ultimas décadas e o rebatimento na Saude Mental; ainda neste item foi
apresentado o0 atual contexto da Saude Mental, na perspectiva da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica. A terceira parte discute a conquista dos
direitos dos usuarios dos servicos de Saude Mental a partir das propostas de

desinstitucionalizacéo e ressocializagéo.

O segundo capitulo contextualiza o foco da pesquisa, a partir da analise
dos dados coletados alicercados no referencial teérico, enfatizando o processo
de mudanca e ampliacdo dos direitos, proporcionados as usuarias do Lar
Abrigado a partir da implantagéo deste.

Finalizando, séo apresentadas as consideracoes finais, que constituem a

sintese realizada pelas académicas.
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2 CAPITULO |

2.1 A TRAJETORIA DA LOUCURA NA SOCIEDADE: concepcdes e

formas de atencéo.

Durante a Idade Média, a questdo da loucura misturava-se a outras
guestdes que eram compreendidas pela sociedade como deformidades do tecido
social, tais como: a prostituicdo, a criminalidade, a delinqiiéncia, o anarquismo, a
imigracdo, o alcoolismo, entre outras. Toda esta ordem de questdes,

compreendidas como marginais, simbolizava uma ameaca a lei e a ordem social.

As pessoas acometidas por transtornos mentais perambulavam pelas ruas,
sem receber qualquer assisténcia e era compreendida como ser desviante e
incapaz de viver em sociedade, ja que seu comportamento ndo se adequava as

necessidades econdmicas e sociais .

Quando manifestavam comportamento agressivo, as pessoas acometidas
por transtornos mentais, assim como: os ladrdes, as prostitutas, os leprosos, entre
outros, eram recolhidos aos Hospitais Gerais e as Santas Casas de Misericordia.
Neste periodo, a maneira com a qual se enfrentava estas questdes era o
enclausuramento, ou seja, o isolamento destes individuos em locais que poderiam

ser caracterizados como “depdsitos de anormais”.

A principio, a percepcdo da loucura, representada pela ética do
internamento ndo objetivava a elaboracdo de conhecimento sobre a loucura, nem
oferecia acdo terapéutica, o internamento era baseado em uma prética de
protecdo e guarda, na qual utilizava-se de principios de disciplinamento e
punicao.

Nesta perspectiva, a autora Denise Dias Barros et al. (1994) apud

Amarante (2001, p.24), apresenta a seguinte reflexao:

A caracterizacdo do louco, enquanto personagem representante de risco
e periculosidade social, inaugura a institucionalizagdo da loucura pela
medicina e a ordenacdo do espaco hospitalar por esta categoria
profissional.

A figura do médico clinico surge a partir 1793, com Pinel sendo a principal

e primeira expressao. Este, através de sua tecnologia postula o isolamento como
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fundamental, ordenando os espacos a partir das diversas espécies de alienados

existentes, para observar os sintomas e entdo descrevé-los.

No século XVIII, o hospital deveria constituir-se como local onde a doencga
deveria ser manifestada. E neste contexto que surgem as praticas asilares,
fundadas em uma tecnologia hospitalar, que passa a ter um novo mandato social:
o de assisténcia e tutela. A obra de Pinel representa um importante passo
histérico para a medicalizagdo do hospital, com a organiza¢éo do espaco asilar e
a imposicdo de uma relacdo terapéutica, caracterizando-se como a primeira
reforma da instituicdo hospitalar, com a fundacédo da psiquiatria e do hospital
psiquiatrico.

A obra inicial de Pinel foi concebida como avanco, mas também recebeu
inUmeras criticas direcionadas ao carater fechado e autoritario da instituicao.
Estas criticas possibilitaram reflexdes que propiciaram a primeira reforma no
modelo de tratamento instituido por Pinel (a instituicdo psiquiatrica asilar), com a
introducg&o das “Colbnias de Alienados”.

Este novo modelo de tratamento traz a ilusdo de liberdade, visto que o
trabalho era realizado no regime de portas abertas. As colbnias vém, junto ao
contexto socio-histérico da modernidade, atualizar o compromisso da psiquiatria
com os ideais de liberdade, igualdade e fraternidade. Porém, durante o decorrer
dos anos, as Colonias nédo trouxeram grandes diferenciagcbes em relacdo aos
asilos pinelianos.

Apés a experiéncia mencionada ndo houve mudancas significativas no
contexto de tratamento psiquiatrico, mudangas mais expressivas neste contexto,

ocorreram a partir dos movimentos reformistas, apés a Segunda Guerra Mundial.

A psiquiatria contemporanea e os movimentos reformistas.

O contexto historico apés a Segunda Guerra Mundial, compde o cenario
para os movimentos reformistas da psiquiatria contemporanea; estes atualizam
criticas e reformas da situacdo asilar. E segundo a analise do autor Paulo
Amarante (2001), estas reformas posteriores a reforma de Pinel procuram
questionar o papel e a natureza, ora da instituicdo asilar, ora do saber
psiquiatrico; sendo as seguintes:

e Comunidade Terapéutica:
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Experiéncia assim denominada a partir de 1945 na Inglaterra, passa a
caracterizar um processo de reforma institucional com a adocdo de medidas
administrativas democréticas, participativas e coletivas, tendo como propdésito a
reformulacdo da dinamica institucional asilar.

Até este periodo, os asilos psiquiatricos apresentavam um quadro
extremamente precario, hdo cumprindo sua funcdo de recuperacdo dos doentes
mentais, passando a ser considerados 0s responsaveis pelo agravamento das
doencas. A proposta de reforma dos espacos asilares emerge da necessidade de
superacao deste contexto e também por fatores de ordem econémico-social, em
virtude da necessidade de reposicdo de mao-de-obra inutilizada pela Segunda
Grande Guerra, utilizando-se de pacientes que representavam mao-de-obra
ociosa dentro dos asilos.

Este processo retomou o mito de que o trabalho seria o0 meio através do
qual se daria a transformacdo dos doentes mentais, estabelecendo um sujeito
sociabilizado pela produgéo.

Outra proposta do periodo (1929-1930) diz respeito a mudanca do enfoque
terapéutico individual para o enfoque grupal, partindo da perspectiva do inter-
relacionamento entre grupos. Posteriormente, passou-se a trabalhar com grupos
menores nos quais os problemas e as solugdes que facilitariam a ressocializacao
eram compartilhados entre proprios pacientes, médicos, enfermeiros, familiares e
comunidade.

Segundo Franco Rotelli et al. (1994) apud Amarante (2001, p. 31):

a experiéncia inglesa de comunidade terapéutica foi uma experiéncia
importante dentro do hospital psiquiatrico, mas ela ndo conseguiu
colocar na raiz o problema da excluséo, problema este que fundamenta
o proprio hospital psiquiatrico e que , portanto, ela ndo poderia ir além do
hospital psiquiatrico.

e Psicoterapia institucional:

Este trabalho foi inicialmente realizado no Hospital Saint-Alban, na Franca,

por Francois Tosquelles.

Durante a Segunda Guerra Mundial, periodo extremamente critico para
toda a Europa, Tosquelles busca refagio na Franca para escapar da ditadura
imposta pelo General Franco na Espanha. Nessa época, a sociedade européia
enfrentava inimeras dificuldades, e os “loucos” internados em asilos viviam

situacOes ainda piores. Por essa razdo, Tosquelles inicia uma série de mudancas
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no Hospital Saint-Alban. Os primeiros anos de reformas neste Hospital séo
marcados pelo carater de espaco de resisténcia ao nazismo, mas também pelas
alternativas oferecidas para salvar da morte e proporcionar cura aos doentes ali

internados.

Por tornar-se um local de encontro dos ativistas da resisténcia, como 0s
marxistas e freudianos, Saint-Alban tornou-se mais tarde o grande movimento de
transformacdo da pratica psiquiatrica na Franca, ali ocorreram as principais
denuncias e lutas contra o carater isolador e totalizador da psiquiatria.

Tosquelles instituiu 0 movimento “terapéutica ativa”, com o objetivo de
resgatar principalmente o potencial terapéutico do hospital, que teve sua criacédo
com o intuito de curar e tratar as doengas mentais, mas que, em fungao tanto de
técnicas terapéuticas inadequadas, quanto do descaso politico-social, tornou-se

espaco de repressao e violéncia.

A psicoterapia institucional questiona a instituicdo psiquiatrica como um
espaco isolador do louco, e propde uma critica efetiva ao poder que cabe ao

médico no espaco institucional.

A psicoterapia institucional tem como objeto de estudo o coletivo. Esta
técnica opde-se ao modelo tradicional que é hierarquizado e verticalizado. O
modelo proposto pela psicoterapia institucional propde-se a encontrar novos
espacos e também outras possibilidades terapéuticas, como reunides, festas,
entre outras, e ndo simplesmente a relacdo meramente horizontal entre médico —

paciente.

Seguindo o0 seu processo de evolugdo, a psicoterapia institucional, passa a
ser incorporada a outros hospitais da Franca.

As criticas recebidas pelo modelo da psicoterapia institucional referem-se
ao seu carater centralizador, quase que restrito ao espaco institucional asilar, pois
este ndo questiona a fungédo social da psiquiatria, apenas propde uma reforma
asilar e defende o asilo psiquiatrico como lugar ideal para abrigar o psicético.

e Psiquiatria de setor:
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A psiquiatria de setor origina-se na Franca no pdés-guerra, inspirada nas
idéias de um grupo de psiquiatras progressistas que contestava a psiquiatria

asilar.

A psiquiatria de setor buscava tratar o doente mental em seu proprio meio
social, restringindo a pratica hospitalar e procurando evitar a segregacdo e o
isolamento do doente, que passaria a receber a assisténcia em sua prépria

comunidade.

Nesta perspectiva, o hospital psiquiatrico representava apenas uma etapa
do tratamento, sendo que neste, 0s pacientes eram separados em pavilhdes que

correspondiam a uma determinada area geografica e cultural.

A psiquiatria de setor é incorporada como politica oficial na Franca a partir
da década de 1960, sobretudo, em razdo de a psiquiatria asilar demandar
elevados custos ao Estado. Porém, a politica de psiquiatria de setor ndo atinge os
objetivos propostos, isto ocorre em razdo de fatores como: a preocupacdo de
setores conservadores com a possivel invasdo dos “loucos” nas ruas; pela
resisténcia de intelectuais que a compreendiam como ligacéo politica-ideologica a

psiquiatria; pelo elevado custo dos servigos preventivos e pés-cura, entre outros.
e Psiquiatria preventiva: o ideal da satde mental:

A psiquiatria preventiva ou comunitaria, em sua versdo contemporanea,
nasce nos Estados Unidos, com a proposta de constituir-se uma nova revolucéo
psiquiatrica, em funcéo de terem descoberto estratégias de intervir nas causas ou
no surgimento das doengas mentais, almejando fundamentalmente a promocéo da

salude mental, que passa a constituir-se 0 novo objeto para a psiquiatria.

Em 1955, nos Estados Unidos, através de um censo, sdo detectadas
péssimas condicbes de assisténcia psiquiatrica, o entdo Presidente John
Kennedy, assina um decreto que redireciona os objetivos da psiquiatria, incluindo
a reducado da doenga mental nas comunidades. Neste periodo, os Estados Unidos
passam por profundas conturbacdes no nivel de adaptacdo da sociedade e da
cultura, da politica e da economia, como a Guerra do Vietiia, o aumento do uso de

drogas pelos jovens, entre outras questdes.

Partindo da reducdo de conceitos entre doenca mental e distarbio

emocional, acreditava-se que todas doencas mentais pudessem ser prevenidas ou
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detectadas precocemente, podendo-se, entdo, prevenir ou erradicar todos o0s
males da sociedade, jA& que a doenca mental significava disturbio, desvio,

marginalidade, entre outros aspectos.

Desta forma, procura-se identificar pessoas potencialmente doentes; seria
preciso, entdo, entrar nas casas, conhecer os habitos, vicios daqueles que
poderiam ser suspeitos de doenca mental. Esta busca € realizada prioritariamente
através de questiondrios distribuidos a populacdo, e os resultados indicavam
possiveis candidatos ao tratamento psiquiatrico. Assim, é instituida a primeira

politica nacional americana de satude mental.

O projeto de psiquiatria preventiva, apresentado pelo governo americano,
passa a ser adotado pelas organizacdes sanitarias internacionais como a
Organizacdo Mundial de Saude e, consequientemente , por varios paises do

Terceiro Mundo.

Na concepcdo de Amarante et al. (2001, p.40-41):

. as propostas inspiradas no preventivismo preparam terreno para a
instauracdo dos varios modelos assistenciais e proposta de
“desinstitucionalizac@o”, que se tornam diretrizes da grande maioria das
iniciativas, planos, projetos e propostas oficiais, ou mesmo “alternativas’.
E importante atentar para o fato de que esta expressdo,
desinstitucionalizacdo, surge nos EUA, no contexto do projeto
preventivista, para designar o0 conjunto de medidas de
“desospitalizacdo”. Desde entdo, um conjunto de formas de organizagdo
de servicos psiquiatricos é apresentado com o0 objetivo de
desinstitucionalizar a assisténcia psiquiétrica. A
institucionalizacdo/hospitalizacdo ganha matizes de um problema a ser
enfrentado, na medida em que possibilita a producdo de um “processo
de dependéncia” do paciente a instituicdo, acelerando a perda dos elos
comunitarios, sociais e culturais e conduzindo a cronificagdo e ao
“hospitalismo “. Com isso, passa a haver uma correspondéncia direta
entre desinstitucionalizar e desospitalizar, tornando-se mister operar
mecanismos que visem a reduzir 0 ingresso ou a permanéncia de
pacientes em hospitais psiquiatricos (diminuir o tempo médio de
permanéncia hospitalar, as taxas de internacfes e reinternacdes,
aumentar o nimero de altas hospitalares) e ampliar a oferta de servigos
extra-hospitalares (centros de saude mental, hospital dia/noite, oficinas
protegidas, lares abrigados, enfermarias psiquiatricas em hospitais
gerais, etc.).

e A antipsiquiatria:

A antipsiquiatria surge na Inglaterra da década de 1960, a partir da critica
de que o saber e a pratica psiquiatrica ndo se ajustam ao trato com a loucura,

principalmente, com a esquizofrenia.
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Teoricamente, a antipsiquiatria busca romper com o modelo assistencial em
vigéncia na Inglaterra, cuja intencdo primordial € destituir, de modo definitivo, o
valor atribuido ao saber médico da explicacdo/compreensdo e tratamento das

doencas mentais.

No periodo que vai de 1962 a 1966, é posta em pratica uma unidade
psiquiatrica independente no Hospital Psiquiatrico Publico de Shenly, na cidade de
Londres, chamado de pavilhdo Vila 21, tinha como caracteristica ser uma
comunidade terapéutica onde viviam uma clientela néo cronificada, composta por
jovens de 15 a 30 anos, que eram considerados esquizofrénicos sem nunca ter

experimentado tratamento.

Nesse local eram promovidas reunides, cujo objetivo era o de destituir a
hierarquia e a disciplina proposta pelo hospital tradicional, onde se procurava
captar os preconceitos existentes no comportamento dos médicos e enfermeiros,
com referéncia ao paciente e a doenca. Visava também quebrar a resisténcia dos

técnicos a proposta de antipsiquiatria.

A antipsiquiatria expressa uma critica a nosografia’, que determina o ser
neurdtico; divulga a cronificacdo da instituicdo asilar e supde que mesmo se
voluntariamente procurado, o tratamento psiquiatrico nada mais é que uma
imposicdo do mercado ao individuo, pois este se sente afastado do convivio
social.

O meétodo proposto pela antipsiquiatria ndo prevé tratamento fisico ou
quimico, e sim, tem como importancia primordial a analise do delirio do “louco”,
gue estara sendo constantemente acompanhado pelo grupo, através de métodos
de investigacdo, pela ndo repressdo da crise, sendo esta, psicodramatizada ou

auxiliada com recursos de regressao.

O novo conceito apresentado pela antipsiquiatria traz enormes
contribuicbes para a transformacdo pratico-tedérica do conceito de
desinstitucionalizacdo como desconstrucao da pratica psiquiatrica tradicional.

e Experiéncias a partir da tradicdo basagliana:

! Nosografia: “Descricdo das doencas” (Dicionario da Lingua Portuguesa, 1996, p.458).
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A tradicdo iniciada por Franco Basaglia e levada adiante pelo movimento da
psiquiatria democrética italiana, efetua uma critica radical ao paradigma
psiquiatrico, bem como declara firmemente a necessidade de rever as relacdes

sobre as quais o saber médico d4 fundamentacao & sua praxis®.

Segundo Amarante (2001), a tradicdo basagliana particulariza a exigéncia
de um exame histérico-critico da sociedade e também do modo como esta se
relaciona com o sofrimento e a diferenga. Por ter a conotacdo de movimento
politico traz as relagbes econdmicas e sociais a condicdo central, sendo o0s
movimentos sociais entendidos como atores sociais concretos, no confronto com o

panorama institucional.

No inicio da década de 1960, a critica efetuada por Franco Basaglia
tornava-se pratica efetiva no manicoémio de Gorizia, realizando um trabalho de
humanizacédo do hospital, tendo como ponto de partida 0 modelo de comunidade
terapéutica . Porém, na concepcdo de Amarante (2001), o modelo referido, ainda
possuia o carater terapéutico e deixava intocado um dos componentes
constituintes do dispositivo psiquiatrico: a relacdo terapéutica existente entre o
médico e o paciente, sendo a condicdo da loucura resumida a objeto de
intervencao, ndo colocando em discusséao as relacdes de tutela e custddia e nem

questionando o fundamento de periculosidade social contido no saber psiquiatrico.

A partir desta experiéncia, a tradicdo basagliana recebeu algumas criticas,
sendo elas: “a ligacdo de dependéncia entre psiquiatria e justica, a origem de
classe das pessoas internadas e a ndo-neutralidade da ciéncia”. (BARROS et al
(1994:60) apud AMARANTE 2001, p. 48).

Ainda na concepcdo de Amarante (2001), as instituicdes psiquiatricas
vivenciam um problema complexo, que foi construido historicamente pela
sociedade, o trato com a diferenca e os diferentes, em um mundo regido
supostamente pela igualdade de direitos, mas que transforma a grande maioria
das pessoas em minoria absoluta. E no caso da loucura resolve-se a questao da

diferenca com a unido entre o poder juridico e o poder médico; para com 0

2 praxis: “Karl Marx utilizou o termo para referir-se a toda acao intencional, ao processo criativo
através do qual pessoas trabalham, produzem bens e agem umas sobre as outras e sobre o
mundo. E a praxis, argumentava Marx, que estd no amago da existéncia humana, e o que
pensamos € importante apenas na medida em que molda e da objetivo a acéo”. (Dicionario de
Sociologia: Guia pratico de linguagem socioldgica, 1997, p.180).
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respaldo das leis, regulamentar e ratificar a tutela e a irresponsabilidade social

daqueles que néo se incluem aos padrbes e normas estabelecidas.

Em 1973, na cidade de Bolonha, na Italia, acontece o movimento
Psiquiatria Democrética Italiana (PDI), e um ano depois se resume apenas em
Psiquiatria Democratica, cujo grande destaque esta relacionado a possibilidade de
denuncia civil de todas as praticas violentas que ocorrem dentro das instituicdes
psiquiatricas. O movimento de Psiquiatria Democratica Italiana se ampliou e se
articulou a outras forgas, sindicais, politicas e sociais e trouxe como grande
contribuicdo, a divulgacdo de que para que fosse possivel a transformacédo da
assisténcia, seria necessaria a reinvencdo do territorio onde se pautavam as

relagcbes entre cidadania e justica.

Basaglia inicia em Trieste, na Itadlia, o processo de reinvencdo da
assisténcia com a superacdo do modelo de comunidade terapéutica. Esta
superacao tornou-se necessaria, para que uma nova pratica, fundamentada nas
relagcdes do portador de transtorno mental com a comunidade, fosse inventada,
possibilitando desmistificar no imaginario social, o carater excludente, de

periculosidade e a necessidade de tutela.

Com a trajetédria italiana, houve a possibilidade de um rompimento com o
saber/pratica psiquiatrico. Passa a ser discutido a partir dessa época, o projeto de
desinstitucionalizacdo. Segundo Amarante et al. (2001, p.49):

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

Em outubro de 1971 Basaglia chega a Triste, na Itélia, e inicia uma técnica
de desmonte do aparato manicomial, constituindo novos espacgos e também novas
formas de tratar a loucura e a doenca mental. Para este propésito, efetuou-se a
construcdo de sete centros de saude mental, cujo funcionamento dava-se nas 24
horas do dia, todos os dias da semana. Proporcionou, também, a criacdo de
Varios grupos-apartamento, locais onde residiam usuarios, dentre estes alguns

viviam acompanhados por técnicos e voluntarios e outros viviam sozinhos.
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Um outro tipo de cuidado foi a cooperativa de trabalho, sendo que, em sua
organizacao inicial procurava encontrar local de trabalho para os ex-internos do
hospital, mas que, com o decorrer do tempo, tornou-se espaco essencial na
dindmica dos servicos de saude mental, como também de toda a sociedade,
representando o lugar destinado a producdo artistica e intelectual e também a

prestacdo de servicos.

Na verdade, o movimento de Psiquiatria Democratica foi um movimento
politico, que se formou a partir de 1973, tendo como objetivo viabilizar a reforma
psiquiatrica na tradicdo basagliana por toda a Italia. Em funcdo da repercusséo
provocada pelas experiéncias de Gorizia e Trieste, o Partido Radical da Italia
propde que a legislacao psiquiatrica em vigor no pais desde 1904 fosse revogada,
sendo que, o grande anseio por essa medida estava na “suspensdo absoluta de
toda e qualquer forma de controle institucional sobre os loucos e a loucura”.
(AMARANTE, 2001, p.50).

Esta proposta do Partido Radical revelou o carater antiinstitucional do
trabalho que Franco Basaglia desenvolveu, sendo este o grande responsavel pelo
debate acerca deste assunto. O projeto fundamenta-se em seus ideais, e a lei

aprovada em 13 de maio de 1978 passa a ser conhecida como Lei Basaglia, fato

bY

gue identifica perante a sociedade o nome de Franco Basaglia a reforma
psiquiatrica. Este trabalho fez de Basaglia uma referéncia mundial na assisténcia
psiquiatrica.

Segundo Amarante (1995), “Basaglia empenha-se na aprovacédo da lei e,
sobretudo em sua efetiva implantacdo, pois a mesma, introduz importantes
avancos na assisténcia psiquiatrica, mesmo levando em conta que” (AMARANTE,
2001, p. 50).

a velha férmula que justifica o internamento compulsério (perigoso para
si ou para os outros ou de escandalo publico) é substituida por um artigo
de lei que, por conservar ao médico a inteira responsabilidade do
julgamento da periculosidade social, introduz confusamente um elemento
novo, a avaliacdo dos recursos disponiveis para resolver o caso,
permanecendo, enfim, o julgamento de gravidade, avaliado pela rejeicéo
do paciente a internacdo voluntaria. Abre-se, porém, a possibilidade de
solucdes alternativas a internagéo: apenas quando se esta de acordo de
gue estas ndo existem é, entdo, obrigado o tratamento de autoridade. De
guem é a responsabilidade pela inexisténcia de solucdes diferentes?
Como organizar um sistema de servicos que possam tendencialmente
eliminar a necessidade do tratamento obrigatério? Nao existem garantias
de que a situacdo mudara de modo substancial. E facilmente previsivel
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uma genérica reconversao da assisténcia psiquiatrica na medicina, como
ja ocorre em outros paises. Além do mais, o fato de que um dos
componentes que permitem 0 juizo de gravidade seja também a
inexisténcia de outras solucdes, abre no corpo social um novo espaco de
contradicBes. (Basaglia et al. (1980, p.17-23) apud Amarante (2001,
p.50).

Esta contextualizacdo historica das formas de atencdo a pessoa portadora
de transtorno mental nos possibilita compreender como a sociedade se
movimentou em torno da loucura e 0s avan¢os em torno da superacdo do modelo
segregador e excludente. Demonstra também, que o caminho de inclusdo ainda
tem muito a ser percorrido.

Apresentaremos, a seguir, uma reflexdo de como a saude se desenvolveu
no Brasil e neste processo como se deu a assisténcia psiquiatrica para o portador

de transtorno mental.

2.2 CONTEXTUALIZACAO ACERCA DA POLITICA DE SAUDE
PUBLICA NO BRASIL.

A partir da analise do autor Evaldo Vieira, o conceito de Politica Social
pode se dar a partir da explicacdo do método funcionalista ou do método
materialista histérico dialético. O autor referido elege o método materialista

historico dialético para fundamentar o conceito de Politica Social.

A partir deste método, a Politica Social estd intrinsecamente ligada a
Politica Econdmica e estas a evolucdo do sistema de producédo capitalista. A
Politica Social é parte estratégica da classe dominante para controlar os meios de
producao, e desse modo, a classe dominada. Nesta perspectiva, o Estado formula
as Politicas Sociais para garantir a populagdo 0os minimos sociais, necessarios a

manutencao de sistema produtivo.

Na concepcéo de Vieira et al. (1992, p.21):

“Tanto a politica econdmica quanto a politica social podem
expressar mudancas nhas relacbes entre distintos grupos sociais
existentes, no interior de uma sé classe. Através destas politicas, €
possivel evidenciar-se a acdo do Estado no sentido de incentivar e
ampliar o capitalismo em determinado pais”.

A Politica Social €, portanto, resultante do embate social entre a classe

detentora do capital e a classe trabalhadora.
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O processo histérico brasileiro sempre foi permeado pela supremacia do
modo de producédo capitalista, que acarretou varias mudancas ao cenario do pais
ao longo do tempo, as quais possibilitaram o agravamento da questdo social.
Para amenizar esta situacao, o Estado propde a formulacdo das Politicas Sociais

em varios setores.

A organizacdo da assisténcia médica expandiu-se através do Estado a
partir de 1921, com a Reforma Carlos Chagas. Porém, apenas na criacdo da
Previdéncia Social que se inscrevem as relacdes entre as instituicdes de saude e
o Estado. A organizacéo previdenciaria, responsavel pela assisténcia médica aos
trabalhadores, passa em 1933, a ser estabelecida sob a forma se Institutos de
Aposentadoria e Pensdes (IAPS).

Foi a partir deste periodo, que a saude comecou a ser vista como Politica
Social e que as reformulacdes no setor de saude foram priorizadas, tendo como
objetivo oferecer as condi¢des sanitarias minimas a populacédo urbana e rural.

No inicio da década de 1940, foi estabelecida nova organizacdo no setor
da saude, com a criacdo do Servico Especial de Saude Publica (SESP). Este
servico tinha por objetivo, assistir as areas carentes e economicamente
estratégicas do pais. O Estado buscava “mediatizar as relacfes entre o trabalho e
o capital, buscando otimizar as condi¢bes para a reprodugcdo ampliada deste”
(GONCALVES, 1983, p. 27).

No periodo da ditadura militar, especificamente em 1966, durante o
governo do General Castelo Branco , os Institutos de Aposentadoria e Pensfes
foram unificados, originando o Instituto Nacional de Previdéncia Social, que se
configura como modelo de politica de saude.

O estabelecimento dos Institutos de Aposentadoria e Pensées em um unico
Instituto, ndo altera o modelo de atencdo a saude. O atendimento realizado pelo
Estado através do Instituto Nacional de Previdéncia Social era destinado apenas
para a parcela dos trabalhadores e familiares que estavam formalmente inseridos
no mercado de trabalho. Segundo Faleiros (2000), quarenta milhdes de brasileiros
nao tinham nenhum acesso a servicos meédicos na década de 1970.

Desta forma, o modelo de politica social e de saude vai se consolidando
de forma desigual. Para os ricos, 0s servicos médicos utilizados séo particulares;
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para a classe média, os convénios de saude; para o trabalhador, a saude do
Estado e ao pobre resta a filantropia.

Na década de 1980, ocorreu um fato que foi fundamental para o processo
de discussao acerca da questdo da Saude Publica no Brasil. No ano de 1986, foi
organizado e realizada em Brasilia, pelo movimento da reforma sanitaria, a VIII
Conferéncia Nacional de Saude.

Esta Conferéncia representou um marco, pois introduziu a sociedade no
debate sobre o tema, e possibilitou que a saude fosse compreendida de modo
mais abrangente, sendo: “a saude é resultante das condi¢cdes de alimentacao,
educacao, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude”. (CRUZ, 1999, p. 08).

A partir da VIII Conferéncia, enfatiza-se uma politica nacional para a Saude
Pdblica vinculada ao Ministério da Saude, o que possibilitou uma melhor
assisténcia médica a populacéo.

Neste momento, a populacdo comeca a reivindicar melhores condi¢cbes de
saude, conquistando um espac¢o democratico dentro da politica. Esse movimento
provocou a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), que tinha como objetivos: “a criacdo de uma identidade reciproca entre
0S servicos e a populagdo, onde haja uma mutua transparéncia, resgatando-se as
pessoas como sujeitos dos servicos a elas oferecidos, e ndo como simples
objetos”. (CRUZ, 1999. p 09).

As diretrizes implantadas com o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude foram: a Unificacdo Institucional, a Descentralizacdo das Ac¢des de Saude
e a Democratizacdo de Saude.

A Constituicdo Federal, promulgada em 1988, expande o0s avancos
conquistados com o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), pois
“contempla a Saude como um direito social e dever do Estado, prevendo a
estruturacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) universal no acesso, igualitario no
atendimento assistencial e equanime na distribuicdo de recursos”. (COHN, 2001.
p 68).

Seguindo as determinagfes da Constituicdo Federal de 1988, foram
sancionadas, em 1990 a Lei 8080 e em 1991 a Lei 8142, conhecidas como Lei
Organica do SUS (LOS); e segundo Cohn et al. (2001: 68), estas leis embasaram-

se nas diretrizes de:
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descentralizacdo com a fixacdo das dire¢Bes pela esfera de governo
(Federal, Estadual e municipal), atendimento integral que compatibilize
as atividades preventivas e as assistenciais, e a participacdo da
comunidade, difundida como controle social (no sentido daquele controle
exercido pela sociedade).
Indiscutivelmente, o Sistema Unico de Salde (SUS), em vigéncia no pais
até os dias atuais trouxe ganhos expressivos em relacdo aos direitos garantidos a
populacdo. Foi com a implementacdo deste novo sistema, que se concretizou a
proposta da democratizacdo da Saude Publica no pais, com ac¢fes voltadas a
universalizacao do atendimento, descentralizacao e regionalizagéo.
Neste processo de desenvolvimento da politica da saude, veremos a

seguir, como a assisténcia psiquiatrica se constituiu no Brasil.

2.2.1 O Desenvolvimento da Assisténcia Psiquiatrica no Brasil.

Em fins do século XVIII, com a expansdo do capitalismo brasileiro,
sistema este marcado pela industrializacdo e urbanizacdo acelerada,
emergiram-se acentuadas mudangas nas condicbes de vida da
populacdo, proliferando novos problemas sociais. Dentre eles,
estabeleceram-se altos indices de diversos tipos de doengas. Em meio a
elas estava presente a problematica dos portadores de transtornos
mentais. (ANDRADE, 1997, p.16).

Seguindo uma tendéncia mundial, no Brasil, em fins do Século XVIII, ndo
havia assisténcia médica as pessoas acometidas por transtornos mentais, estas
perambulavam pelas ruas, exceto aquelas, cujas familias privilegiadas
financeiramente, deixavam-nas confinadas em casa e em caso de agressividade

eram amarradas e colocados em situacao de total isolamento.

Neste periodo, as pessoas portadoras de transtornos mentais eram vistas
como desviantes e incapazes de viver em sociedade, ja que seus
comportamentos ndo se adequavam as necessidades econbmicas e sociais.
Quando estas manifestavam comportamentos agressivos eram retiradas da
sociedade e levadas as cadeias, onde, muitas vezes, recebiam maus-tratos.

As Santas Casas de MisericOrdia passaram a ser utilizadas como forma de
atendimento a estas pessoas, sendo-lhes destinados locais isolados, utilizando-se
de puni¢cbes e maus-tratos, como forma de controle e ndo como assisténcia

médica.

O “Hospicio Dom Pedro II”, criado em 1841 no Rio de Janeiro, foi a

primeira experiéncia de assisténcia psiquiatrica no Brasil, sendo que o
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atendimento era voltado as camisas-de-forca, eletro-choques, excessivas
doses de medicacdo, entre outros. Em virtude do crescente aumento desta
problematica, foram criadas outras instituicdes pelo pais, que também exerciam
o papel de retirar o portador de transtorno mental das ruas.

Até aproximadamente a década de 1970, o modelo de assisténcia a pessoa
portadora de transtorno mental baseava-se na internacdo e confinamento, com a
edificacdo da estrutura asilar, responsavel pelo processo de cronificacdo do
usuério destas instituicoes.

Em fins da década de 1970 e inicio dos anos 1980, periodo que
corresponde ao processo de redemocratizacdo do Brasil, especialmente nos
estados da regido sudeste (Rio de Janeiro, Minas Gerais e Sao Paulo), observa-
se um processo de reemergéncia dos movimentos sociais, dentre estes, 0
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM).

Segundo Vasconcelos (2000), este movimento passa a questionar as
politicas de assisténcia psiquiatrica vigente, tendo como objetivos principais:
mobilizar a sociedade civil pela humanizacdo dos hospitais psiquiatricos, tanto
publicos quanto privados; denunciar a mercantilizacdo da assisténcia psiquiatrica
prestada pelos hospitais privados, conveniados pelo INAMPS; reivindicar
melhores condigbes de trabalho e a expansdo dos servicos ambulatoriais em
Saude Mental.

Segundo Vasconcelos (2000), apos um temporario fechamento do espaco
politico de mudancas a partir do Estado, uma ala progressista do Movimento dos
Trabalhadores em Saude Mental propde um avanco para o setor, inspirado no
modelo proposto por Franco Basaglia e pelo Movimento de Psiquiatria
Democratica Italiana® , lutando pela extingdo dos manicémios e pela implantacédo
dos servigos efetivamente substitutivos ao hospital psiquiatrico convencional.
Surge, entdo, o Movimento de Luta Antimanicomial.

As propostas deste movimento estavam relacionadas a reestruturagéo da
atencdo a saude mental com via a desinstitucionalizacdo, de modo a garantir a

restituicdo dos direitos pessoais e viabilizar o processo de ressocializacdo dos

® Modelo proposto por Franco Basaglia e Movimento de Psiquiatria Democratica Italiana: ambos
discutidos no item anterior (A Trajetéria da Loucura na Sociedade: concepc¢des e formas de
atencao).
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usuarios de hospitais psiquiatricos, que por um longo periodo foram vitimas de um
sistema segregador.

O movimento de Luta Antimanicomial através de constante presséo social,
desempenhou papel importante como impulsionador do processo de Reforma
Psiquiatrica no pais, e do processo de construcao da cidadania para o portador de
transtorno mental. No plano da Reforma Psiquiatrica, contribuiu para os avancos
no plano legislativo, com a criacédo de projetos de lei, como o do Deputado Paulo
Delgado em 1989, que propde a extingdo gradativa dos hospitais psiquiatricos e a
criacao de servicos substitutivos a estes. O movimento contribuiu, também, para o
avanco no plano social, com o aumento significativo da participacdo das
organizacbes de usuarios e familiares nas discussdes centrais da Politica de
Saude Mental no Brasil.

Neste contexto de ampliacdo dos direitos para a pessoa portadora de
transtorno mental, torna-se importante ressaltar o papel das Conferéncias
Nacionais de Saude Mental.

Em 1987, foi realizada a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, que
concretizou a implantacédo da reforma sanitaria brasileira.

Em janeiro de 1992, foi lancada a portaria 224/92* do Ministério da Saude,
estabelecendo a normatizagdo e o financiamento para 0s novos servigos de
saude mental, particularmente os de atencdo psicossocial; e instituindo um
processo rigoroso de controle e supervisdo da melhoria da assisténcia dos
servicos hospitalares.

Em dezembro deste mesmo ano, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de
Saude Mental, considerada um marco para as amplas discussdes acerca da
efetivacdo e ampliacdo dos direitos de cidadania aos portadores de transtornos
mentais. Esta Conferéncia, (Il Conferéncia Nacional de Saude Mental et al.
(1994) apud Andrade (1997, p. 22)).

teve como indicador de mudanca, a participacdo efetiva do usuario que
foi responsavel pelo surgimento de uma dinamica de organizacdo de
trabalho.
Segundo Amarante, a partir desta Conferéncia “foram reafirmados e
renovados os principios e as diretrizes da reforma psiquiatrica brasileira na linha

da desinstitucionalizacdo e da luta antimanicomial” (AMARANTE, 2001, p.84).

* ANEXO I.
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No ano de 1993, no Il Encontro Nacional de Usuarios e Familiares da Luta
Antimanicomial foi elaborada a Carta de Direitos dos Usudrios de Servicos de
Salde Mental’, importante passo na constituicdo dos direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais.

No ano de 2001, foi realizada a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental,
que apresentou como discussdes centrais: a reorientacdo do modelo assistencial,
o financiamento, os recursos humanos e direitos dos usuérios. Esta Conferéncia,
reafirma os pressupostos levantados na Conferéncia anterior, ou seja, da
necessidade de criacdo de mecanismos concretos para a desinstitucionalizacao
do atendimento, assim como a necessidade de restituicdo dos direitos pessoais
dos usuéarios.

ApOs esta reflexdo acerca do desenvolvimento da Politica de Saude Mental
no Brasil, apresentaremos a configuracdo atual da referida politica, na perspectiva

da reorientacdo do modelo de atencéo.

2.2.2 A Politica de Saude Mental na Perspectiva da Reorientacdo do Modelo
de Atencéo.

Em se tratando de saude mental, é primordial entendermos o que vem a
ser “transtornos mentais”.

De acordo com o Relatério Sobre Saude no Mundo, elaborado pela
Organizacao Pan-americana da Saude e pela Organizacdo Mundial de Saude et
al. (2001, p. 35):

Os transtornos mentais e de comportamento sdo uma série de distlrbios
definidos pela Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas de Salde Correlatos (CID-10). Embora os sintomas variem
consideravelmente, tais transtornos geralmente se caracterizam por uma
combinacdo de idéias, emog¢bes, comportamento e relacionamentos
anormais com outras pessoas. Sdo exemplos a esquizofrenia, a
depressdo, o retardo mental e os transtornos devidos ao uso de
substancias psicoativas.

2.2.3 A Saude Mental na perspectiva da desinstitucionalizagéo.

O processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, descrito no item anterior, foi
desenvolvido sob a influéncia do modelo de desinstitucionalizagdo psiquiatrica
italiana. Esta proposta fundamenta, também, a atual Politica de Saude Mental

> ANEXO 1.
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brasileira e dessa forma, considera-se pertinente maior reflexdo acerca do
conceito de desinstitucionalizacao.

Este conceito emerge nos Estados Unidos, a partir do Plano de Saude
Mental do Governo Kennedy, em meados da década de 1960, tendo como
principios fundamentais, segundo Lougon et al. (1993) apud Amarante (1996, p.
15):

e a prevencdo de internacdes inadequadas em instituicGes
psiquiatricas, procurando alternativas comunitarias para o0 seu
tratamento;

e retorno para a comunidade de todos os pacientes institucionalizados
que tiveram preparo adequado para tal mudanca;

e 0 estabelecimento e a manutencdo de sistemas de suporte
comunitario para as pessoas nhdo-institucionalizadas que estejam
recebendo servigo de saude mental na comunidade.

Na perspectiva americana, o0 processo de desinstitucionalizacdo esta
diretamente relacionado a objetivos administrativos, especialmente, & reducéo
dos custos da assisténcia psiquiatrica para o Estado e ndo para uma real
transformacao na assisténcia.

Porém, é a partir da década de 1970 que a proposta de
desinstitucionalizacdo passa a adquirir destaque internacional, com a experiéncia
italiana de desinstitucionalizagéo.

A experiéncia italiana realiza uma critica radical a psiquiatria tradicional e
ao modelo manicomial, em virtude da constatacdo de que este modelo é
antiterapéutico, tornando necesséria a conversdo do sistema de cuidado, através
da substituicdo radical do hospital por servicos abertos e comunitérios.

Desta forma, o processo de desinstitucionalizacao italiano constituiu uma
referéncia internacional aos processos de Reforma Psiquiatrica em varios paises,
dentre eles, o Brasil.

Amarante (2000) em sua analise acerca do modelo nacional, entende que
este, com suas praticas excludentes, homogeneiza, tira a individualidade dos
usuarios e destréi a sua identidade. Segundo a reflexdo deste autor, dentro da
instituicdo manicomial ocorre a transformacédo da pessoa do louco em objeto, para
a qual se constréi e edifica uma série de “pré-conceitos” cientificos acerca do
perigo que 0 mesmo representa e de que a doenca € irrecuperavel e
incompreensivel.

A estratégia de desinstitucionalizacdo, implica necessariamente a

desconstrugdo do modelo manicomial, através da superacdo das formas
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tradicionais de contencdao, tutela e segregacao, pela transformacéo das relacdes
de poder entre a instituicdo e os usuarios e seus familiares, estabelecendo uma
nova forma de participacdo dos usuarios, enquanto sujeitos dos servicos e
tratamentos.

Apresentaremos a seguir, uma discussao em torno da atual Politica de

Saude Mental no Brasil, que se constrdi na perspectiva da desinstitucionalizacao.

2.2.4 O Panorama Atual da Politica de Saude Mental no Brasil.

Com a progressiva implementacdo do Sistema Unico de Salde, na década
de 1990, o processo de reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica passa a ser
desenvolvido pelo Ministério da Saude como politica oficial de governo, obtendo
avancos significativos.

Através da criacdo de normas de qualificacdo de internacdo psiquiatrica e
de um dispositivo de fiscalizacdo mais eficaz, um grande numero de leitos
psiquiatricos inadequados as exigéncias minimas de qualidade e de respeito ao
usuério, foram retiradas do sistema.

A tabela abaixo demonstra a reducéo dos Leitos em Hospitais Psiquiatricos

no Brasil na ultima década.

Ano/Referéncia 1996 1999 2001~

Total de leitos 72.970 61.393 54.141

* Dados até setembro de 2001
Fonte: DATASUS/MS - Caderno de Textos de Apoio da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental

(2001, p. 11).

Paralelamente a reducdo dos leitos psiquiatricos, foi estimulada a
constituicdo de redes de atencdo psicossocial, substitutivas ao modelo centrado
na internacdo hospitalar. Porém, estas redes ainda se configuram insuficientes

perante a demanda em todo o pais.

Apesar dos avancos no processo de reestruturagcdo da assisténcia
psiquiatrica, ainda ha uma grande despropor¢céao na distribuicdo de recursos com
a assisténcia em saude mental, em que 90% destes destinam-se ao pagamento
de internacfes psiquiatricas em hospitais especializados, sendo que apenas 10%

destinam-se a rede ambulatorial.
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Ainda na perspectiva da reestruturacdo da assisténcia em Saude Mental e
da desinstitucionalizacdo, no ano de 2000, o Ministério da Saude langcou uma
portaria que prevé as regras basicas de financiamento especifico para a

montagem de servigos residenciais em saude mental.

2.2.5 Dispositivos Residenciais Terapéuticos.

Os servigos residenciais representam um componente fundamental e de
extrema importdncia no processo de desinstitucionalizacdo psiquiatrica, na
medida que objetivam evitar transinstitucionalizacdo, isto €, o deslocamento de
pacientes que vivem em hospitais psiquiatricos para outras instituicbes de mesma
natureza, tais como os asilos, as delegacias, os reformatérios, etc; bem como

evitar também a desospitalizacao e consequentemente a negligéncia social.

No Brasil, este processo passa a ser implementado no ano de 2000, com o
langcamento, pelo Ministério da Saude, de uma portaria que determina as regras
basicas e financiamento especifico para a montagem dos chamados servigos
residenciais terapéuticos.

Seguindo exemplos de experiéncias internacionais de sucesso, e também
brasileiras importantes e pioneiras nos estados do Rio Grande do Sul e Rio de
Janeiro, os dispositivos residenciais orientam-se para a ampliacdo de valores de

democracia, cidadania e a da dignidade da pessoa humana.

No Brasil, as modalidades de dispositivos residenciais terapéuticos estao
sendo discutidas a partir da referéncia das modalidades de dispositivos
implementados no contexto europeu. A partir da referéncia de Vasconcelos
(2000), as modalidades do contexto europeu Sao as seguintes:

e Esquemas residenciais adaptados dentro do ambiente hospitalar:

As propostas mais avancadas desta modalidade de dispositivos “significam
uma adaptacdo de alas ou do espaco interno dos hospitais para suites,
apartamentos ou casas, em que os moradores normalmente detém a chave”
(Vasconcelos, 2000, p. 116).

Geralmente, destina-se a usuarios cujo histérico de permanéncia na
instituicdo € longo, e que por essa razdo preferem permanecer residindo no

mesmo espaco.
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Este espaco pode ser ocupado, também, por usuarios mais dependentes
ou gue possuam comportamentos desafiantes, pois essa é uma modalidade que
recebe supervisdo e suporte de funcionarios durante as 24 horas do dia, sendo
esta uma de suas limitagdes, pois impossibilita a quebra da continuidade cultural

perpassada pela instituicao.

No Brasil, esta modalidade vem se efetivando como um meio de

readaptacdo dos antigos asilos.
e Esquemas de recolocagdo em familias:

Esta modalidade representa a alternativa de dispositivo residencial mais
antiga. Na Bélgica, a experiéncia data do século XVIIl, e se caracteriza por um
sistema de familias adotivas para adultos, as quais proporcionam moradia aos

usuarios recém saidos de hospitais.

Geralmente, este tipo de dispositivo € subsidiado pelo Estado, e este fator
acabou mobilizando familias pobres, pois j4 que receber esses usuarios em suas
casas tornou-se uma atividade econémica, mas que trazia em seu bojo problemas
como, a falta de privacidade do usuario nas casas, ndo as considerando como

suas; entre outros.
e As experiéncias de casas coletivas:

Sao experiéncias recentes, datando da década de 1960. Para sua
implantagcdo necessita-se de um minimo de infra-estrutura, planejamento, selecao

e preparacao dos usudarios e dos profissionais de saude mental.

Segundo Vasconcelos (2000), os resultados positivos que vém sendo
observados nestes tipos de experiéncia sdo o baixo indice de readmissfes dos

usuarios nos hospitais, bem como a melhora da qualidade de vida dos mesmos.

Com relacdo aos custos, estas experiéncias geralmente sdo equiparadas

ao gque se gasta nos hospitais psiquiatricos.
e Servicos residenciais integrados:

Estas modalidades geralmente possibilitam maior autonomia aos usuarios,
pois favorecem a ampliacdo dos contatos interpessoais dos residentes, além de

proporcionar aumento da produtividade do trabalho da equipe multidisciplinar.
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Portadores de vérios tipos de deficiéncia podem ser inclusos nesses

dispositivos.
e Comunidades terapéuticas:

Sao modalidades mais caras que as demais, € ha maioria dos casos foram

fechadas a partir da década de 1980, em funcéo da politica neoliberal globalizada.

Uma outra critica pertinente € que estes tipos de dispositivos representam
as mesmas estruturas fechadas dos manicémios, favorecendo desse modo, a
permanéncia da segregacdo e da estigmatizacdo dos usuarios. Outra
caracteristica negativa € que as mesmas nao efetuam questionamento acerca do

saber e pratica psiquiatrica.

Especificamente, a modalidade de comunidade terapéutica corresponde a
“dispositivos terapéuticos e de atencdo psicossocial disponiveis internamente ou

acoplados diretamente ao servi¢o”. (Vasconcelos, 2000. P. 120).

e Aluguéis e outros esquemas individuais no mercado privado de

moradias:

Mesmo sendo a modalidade preferida pelos usuarios, o aluguel apresenta
sérios problemas, tais como: dificuldades no pagamento do aluguel, reclamacdes

da vizinhanca, hostilidade, solidéo e falta de suporte técnico.

Para o funcionamento desta modalidade, é fundamental o suporte
profissional, bem como da rede de voluntariado, que possibilite aos usuarios tratar
de problemas como orcamento doméstico, soliddo, entre outras. Todos os tipos
de dispositivos aqui apresentados representam “a base fundamental dos
processos de reinsercdo, de aumento das trocas e oportunidades sociais e do

poder contratual dos clientes” (Vasconcelos, 2000. P. 101).

Segundo Vasconcelos (2000), do ponto de vista financeiro, os dispositivos
sao viaveis, pois, na grande maioria dos casos, 0S custos S4o menores que 0S
gastos em internacdes hospitalares, principalmente, se analisados do ponto de
vista da relacdo presente entre o custo e a efetividade dos servicos em saude

mental.

Para os usuarios, os dispositivos residenciais representam a ampliacdo de

direitos, o resgate da cidadania e a possibilidade de fortalecimento de vinculos
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interpessoais na vida diaria dos mesmos, além de proporcionar condicfes de luta

contra o0 preconceito existe na sociedade em relacdo a loucura.

Porém, na perspectiva do atual modelo de Estado influenciado pela politica
neoliberal®, que com o estreitamento e desregulamentacdo do Estado o processo
de desinstitucionalizacdo pode constituir-se em uma estratégia deste para se
desresponsabilizar quanto a atencdo ao portador de transtorno mental, ja que a
partir deste processo 0 municipio passa a se tornar o grande responsavel pelas
acOes, na constituicdo de redes de servigos extra-hospitalares e de efetivacdo dos

dispositivos residenciais em saude mental.

Desta forma, o processo de desinstitucionalizacdo deve acontecer de forma
responsavel, propiciando a ressocializagdo dos usuarios de hospitais psiquiatricos
e nao apenas constituindo-se em um mero processo de desospitalizacao

(desassisténcia).

A seguir, apresentaremos nossa fundamentacao sobre cidadania e nela o

recorte para o portador de transtorno mental.

2.3 A CIDADANIA AO PORTADOR DE TRANSTORNO MENTAL.

Antes de iniciarmos a discussdo em relagdo a cidadania e o recorte desta
para o portador de transtorno mental, apresentaremos uma breve introdugcéo do

desenvolvimento dos direitos do homem.

Segundo Bobbio (1992), os direitos do homem se modificam conforme a
mudanca das condig¢des histéricas, ou seja, dos interesses, das classes no poder,
dos meios disponiveis para que esses sejam realizados, entre outros.

Na concepcéao de Bobbio et al. (1992, p.32-33):

O desenvolvimento dos direitos do homem passou por trés fases:
num primeiro momento, afirmaram-se os direitos de liberdade, isto é,
todos aqueles direitos que tendem a limitar o poder do Estado e a
reservar para o individuo, ou para os grupos particulares, uma esfera de
liberdade em relagdo ao Estado; num segundo momento, foram
propugnados os direitos politicos, os quais, concebendo a liberdade nao

® Politica Neoliberal: Segundo Anderson (1995) o neoliberalismo é um fenémeno distinto do
simples liberalismo classico. Nasceu apés a |l Guerra Mundial, na regido da Europa e da América
do Norte onde imperava o capitalismo. Constituiu uma reagéo teorica e politica veemente contra o
Estado intervencionista e de bem estar. A politica neoliberal atinge as politicas sociais, pois para
recompor o Estado propde a reducéo do or¢camento destes, que implica em cortes nos gastos
sociais.
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apenas negativamente, como n&do-impedimento, mas positivamente,
como autonomia - tiveram como conseqiéncia, a participacdo cada vez
mais ampla, generalizada e freqliente, dos membros de uma
comunidade no poder politico (ou liberdade no Estado); finalmente foram
proclamados os direitos sociais, que expressam o0 amadurecimento de
novas exigéncias- podemos dizer, de novos valores - , como os de bem-
estar e da igualdade ndo apenas formal, e que poderiamos chamar de
liberdade através ou por meio do Estado.

A relacdo de exploracao presente no modo de producédo capitalista dificulta
a ampliacdo dos direitos sociais da populagdo de modo geral, e essa dificuldade
torna-se mais acentuada em se tratando do portador de transtorno mental, que
sofreu o preconceito, a exclusdo e a segregacdo por parte da sociedade, sendo
privado dos direitos basicos enquanto cidadao.

Segundo Vasconcelos (2000), a estratégia de desinstitucionalizacéo,
implica um processo de questionamento e revisdo de varios conceitos e
dispositivos juridicos e legais, sobretudo os conceitos referentes aos direitos civis
e politicos, principalmente aqueles relacionados a incapacidade civil, tutela e
periculosidade.

O cdbdigo Civil em vigor atualmente no Brasil data de 1916 e estabelece em
relacéo & incapacidade’:

“Artigo 5° inciso 2 — que sdo absolutamente incapazes de exercer pessoalmente
os atos da vida civil, os loucos de todo género”;

“Artigo 12° - a possibilidade de interdicdo dos loucos, surdos-mudos e prédigos,
desde que haja um registro publico”;

“Artigo 84° - os loucos de modo geral seréo representados por seus pais, tutores”;
“Artigo 142° - os loucos ndo podem ser testemunhas”;

“Artigo 145° - qualquer ato juridico que seja praticado por loucos, sera nulo”;
“Artigo 177° - os loucos que tiverem comportamentos inconvenientes poderao ser
recolhidos a estabelecimentos especiais”;

Os artigos acima descritos deixam clara a intengdo de afastar os
portadores de transtorno mental do convivio social, bem como, de efetuar um
rigido controle sobre um grupo de pessoas, cujo comportamento ndo se enquadra

ao gue esta estabelecido como adequado.

" Incapacidade: “Uma desvantagem, resultante de um impedimento ou de uma deficiéncia, que
limita ou impede a realizagdo de um papel considerado normal (dependendo de idade, sexo e
fatores sociais e culturais) para um dado individuo”. (United Nations, 1983 § 6).



36

Através do exposto identifica-se a restrita possibilidade de reivindicacoes
dos direitos de cidadania ao portador de transtorno mental, pois 0S mesmos sao
considerados pela legislacdo civil vigente como incapazes, de modo absoluto, de
assumirem quaisquer responsabilidades acerca dos atos da vida civil.

O Cadigo Civil de 1916 sera substituido em 11 de janeiro de 2003 pelo
novo Caodigo Civil Brasileiro, que também estabelece a incapacidade ao doente
mental e aos excepcionais.

“Artigo 3° - inciso Il — Sao absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os
atos da vida civil, os que, por enfermidades ou deficiéncia mental, ndo tiverem o
necessario discernimento para a pratica desses atos”,

“Artigo 4° - S4o incapazes, relativamente a certos atos, ou a maneira de exercer:
Inciso Il — os ébrios habituais, os viciados em téxicos, e os que, por deficiéncia
mental, tenham o discernimento reduzido;

Inciso Il — Os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo “.

Por serem considerados menos capazes de exercer os atos da vida civil,
0s portadores de transtornos mentais podem ser submetidos ao processo de
interdicdo judicial, denominado curatela. Por meio deste, perdem parte de sua
autonomia enquanto cidadaos e passam a ser representados por um curador, em
geral pessoa de sua familia; no caso de pessoas com longo periodo de internacéo
psiquiatrica, com perda das referéncias familiares, a curatela é submetida a
propria instituicao.

Este procedimento de interdicdo é destinado a proteger o usuario, mas
pode, muitas vezes, significar uma importante limitagéo de sua vida.

Para compreendermos a cidadania para o portador de transtorno mental,

torna-se necessaria uma reflexao acerca da cidadania de uma forma mais ampla.

2.3.1 Tecendo algumas consideragfes sobre Cidadania.

Cidadania é um termo de dificil conceituacdo, em funcdo dos aspectos
abrangentes que o termo adquiriu na contemporaneidade. Na atualidade,
cidadania ndo poder ser resumida no direito pertinente a todas as pessoas de
escolher representantes a concorrer a cargo publico.
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A idéia de cidadania surge na Idade Média. Nesse periodo, apenas 0s
homens maiores de idade e proprietarios de terra eram considerados cidadaos, e
desse modo, a idéia de cidadania era restrita a um pequeno nimero de pessoas.

Durante a ldade Média a idéia de cidadania desaparece, pois o senhor
feudal manda e o servo executa, ndo ha discusséo para a tomada de decisdes.

Entre os séculos XV e XVIII, também chamado de Idade Moderna, o poder
de decisdo permanece centralizado nas maos dos reis, € o Absolutismo. Com o
surgimento dos paises apos o fim do feudalismo, a nobreza se une a burguesia,
classe social recém criada, de quem a nobreza recebia apoio financeiro,
proveniente dos altos impostos, e a quem concedia apoio politico.

Com o passar do tempo, os interesses desses dois blocos de poder
tornaram-se antagOnicos, pois a burguesia, cada vez mais independente, sentia-
se prejudicada e impossibilitada de crescer e expandir-se em razdo do poder
centralizador da nobreza.

Descontente e extremamente organizada, a burguesia realiza as chamadas
revolugcdes burguesas, as quais possibilitam acabar com o Absolutismo e
ascender socialmente como a classe detentora do poder.

De todas as revolucbes que a burguesia realiza no século XVIII,
destacamos a Revolugdo Francesa como uma das mais importantes, pois nesta
revolucdo a burguesia se apropria de ideais filos6ficos presentes no Illuminismo
francés, principalmente aqueles relacionados a igualdade, liberdade e
fraternidade, os quais possibilitaram a humanidade, pensar novamente em
cidadania , sendo até hoje reconhecidos e positivados.

Porém, existe um contra-senso na relacdo existente entre burguesia e
cidadania. Pois, a partir do século XVIII, com a efetivacdo do modo de producao
capitalista na sociedade, a burguesia passa a sustentar-se no poder através da
exploracdo que exerce sobre a classe proletaria. E a ideologia e a alienacio
presente na sociedade capitalista que permitem a burguesia manter essa
hegemonia como classe detentora dos meios de producéao.

Neste contexto contraditério, em que o capital se faz hegemdnico, o
processo de defesa e ampliagdo dos direitos sociais é construido de forma
complexa e conflituosa; onde a negociacao e a luta de interesses é caracterizada
por tensdes entre as forcas e classes sociais que se movimentam e disputam

hegemonia nas esferas estatal, publica e privada.
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Nesta perspectiva, Demo et al. (1996: 71) constréi a seguinte reflexao:

A cidadania nao significa necessariamente visdo funcionalista da
sociedade, como se fosse possivel inaugurar o consenso definitivo. Ao
contrario, na unidade de contrarios, o cidaddo consciente sabe que vive
dentro de conflito de interesses, marcados pela provisoriedade do devir.
Do lado dominante, investe-se tudo na inculcacdo da idéia de que a
ordem vigente é legitima e ndo deveria ser tocada, até porque 0s
mandantes o sdo por “mérito”, “superioridade”, “consagracao divina”, etc.
E da l6gica do poder conservar-se. Do lado dos desiguais, a paisagem é
outra. Cidadania fundamental viceja neste lado, aquela que sabe tomar
consciéncia das injusticas, descobre os direitos, vislumbra estratégias de
reacdo e tenta mudar o rumo da historia. Participacdo quer
profundamente isto. Por isso, podemos dizer, sumariamente, que
cidadado é o homem participante.

No processo de ampliacdo da cidadania, a participacdo assume importante

papel; a partir da concepcdo de Bordenave et al. (1985, p.77):

a participacdo € um processo de desenvolvimento da consciéncia critica

e de aquisicdo de poder. Quando se promove a participacdo deve-se
aceitar o fato de que ela transformard as pessoas, antes passivas e
conformistas, em pessoas ativas e criticas. Alem disso, deve-se
antecipar que ela ocasionard uma descentralizacdo e distribuicdo do
poder, antes concentrado numa autoridade ou num grupo pequeno. Se
ndo se esta disposto a dividir o poder, € melhor ndo iniciar um
movimento de participacao.

Desta forma, o processo de participacdo conduz a um processo de
transformacdo das pessoas, reconduzindo-as a uma nova forma de poder. Na

concepcao de Foucault et al. (1985, p.XXl):

Saber e poder se implicam mutuamente: ndo ha relagdo de
poder sem constituicio de um campo do saber, como também,
reciprocamente, todo saber constitui novas relacbes de poder. Todo
ponto de exercicio do poder €, ao mesmo tempo, um lugar de formacao
de saber.

Torna-se importante destacar o processo de participacdo como categoria
inerente ao processo de constru¢cdo da cidadania organizada. E através da
participacdo cidada que se pode atingir uma melhor qualidade de vida humana.
Contudo, esse € um objetivo dificil de alcancgar, pois necessita da contribuicdo de
uma série de fatores, sendo o principal deles, uma educa¢do com qualidade, que
possibilite a formacéo de cidadaos responsaveis e preparados para as atribuicdes

que dele se esperam.

No Brasil, em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal, ap6s um longo
periodo de Ditadura Militar em que as pessoas ndo possuiam direitos e nao
existia a democracia. Esta Constituicdo Brasileira resultante de um intenso

processo de reivindicacdo social, € também chamada de Constituicdo Cidada e
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representa um grande avanco na legislacdo, pois tras a cidadania como um de
seus principios fundamentais, principios estes que embasam todos os artigos da
Carta Magna.

Segundo Demo et al. (1996, p.70):

Cidadania é qualidade de uma sociedade organizada sob a forma de
direitos e deveres majoritariamente reconhecidos. Trata-se de uma das
conquistas mais importantes na histéria. No lado dos direitos, que
apontam os ditos direitos humanos, que hoje nos parecem pobres, mas
cuja conquista demorou milénios, e traduzem a sintese de direitos
imaginaveis que o homem possa ter.

Para que os direitos de cidadania sejam ampliados € necessario um
intenso embate entre as forgas sociais, portanto, a cidadania como categoria em
constante construcdo, ndo se desenvolve em um processo linear; e desta forma,
necessita de qualificacdo constante, que seja capaz de acompanhar o seu

processo continuo de vir a ser.

2.3.2 O movimento de cidadania para o portador de transtorno

mental.

Durante um longo periodo da assisténcia psiquiatrica brasileira, os
portadores de transtorno mental permaneceram segregados da sociedade, sendo
recolhidos aos manicoémios.

Estas instituicdes, até aproximadamente a década de 1980, submeterem
os portadores de transtorno mental a privacdo de praticamente todos os direitos
enquanto cidadaos. Suas vidas restrigiam-se entre os muros da instituicao; foram
vitimas constantes de maus-tratos, puni¢des, eletro-choques, elevadas doses de
medicacéo; viviam aglomerados pelos pavilhées, que na maioria das instituices
apresentavam condi¢des subumanas de sobrevivéncia. O espa¢co manicomial ndo
lhes permitia privacidade, autonomia, escolha, ou seja, as identidades eram
praticamente anuladas.

As pessoas que permaneceram por um longo periodo de suas vidas
internadas em instituicbes psiquiatricas, sofreram intervengfes em seu processo
de socializacdo. Segundo Johnson (1997), socializacdo é compreendida como
processo pelo qual os individuos apreendem normas sociais e passam a

desempenhar papéis sociais conforme as regras da sociedade. As intervencdes
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referidas correspondem ao controle social exercido pelas instituicbes
psiquiatricas, que ao longo da histéria desenvolveram a funcdo de retirar da
sociedade os individuos tidos como anormais e que comprometiam o equilibrio
social.

O modelo manicomial, caracterizado acima passa a ser questionado em
todo o mundo, sobretudo, a partir da década de 1980. O contexto da psiquiatria
italiana foi o precursor da critica ao paradigma psiquiatrico, e da derrubada do
modelo  manicomial, com o desenvolvimento de propostas de
desinstitucionalizacao.

Segundo Amarante et al. (1996, p. 61):

... 0 que estava em jogo nesse cenario dizia respeito a um projeto de
desinstitucionalizacdo, de desmontagem e desconstrucdo de
saberes/préticas, discursos comprometidos com a objetivacdo da loucura

e sua reducédo a doenca.

A partir da experiéncia de desinstitucionalizagdo italiana, véarios paises
passaram a questionar a necessidade de mudanca na atencdo ao portador de
transtorno mental.

No Brasil este processo de questionamento das praticas psiquiatricas,
inicia-se com o ja referido Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental e
posteriormente com o movimento de Luta Antimanicomial.

Estes movimentos desempenharam um importante papel como
impulsionadores da Politica de Saude Mental, através da organizacdo e
participacdo nas Conferéncias deste setor, que centralizaram as discussdes em
torno da necessidade de efetivacdo das propostas de desinstitucionalizacdo e da
restituicdo e ampliacdo dos direitos ao portador de transtorno mental.

O autor Vasconcelos et al. (2000, p. 80), apresenta uma discussao
importante acerca da ampliacdo dos direitos para o portador de transtorno mental:

Quando o movimento de usudrios luta contra a segregacéo e a
estigmatizacdo do louco e pela recuperacdo de sua capacidade de
decidir sobre os destinos de sua vida (em caso de tutela), o faz em nome
dos direitos civis. Por outro lado, 0s movimentos sociais e
particularmente os dos usudrios da salde mental, em quase todo
mundo, também Iutam por direitos especiais, tais como: direito a
tratamento especifico e suporte previdenciario definitivo e/ou provisorio,
durante o periodo de crise; servicos de atengdo psicossocial; servicos
residenciais; esquemas especiais de trabalho; auxilios especificos
(transportes, por exemplo) etc...quando acentuamos a luta pelos direitos
especiais, corremos o risco de acabar afirmando a diferenga que justifica
e alimenta o estigma e o tratamento “diferenciado” que a sociedade
normalmente tem como louco, ou seja, despotencializamos a nossa luta
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no campo dos direitos civis! Em outras palavras, estamos diante do
conhecido dilema entre reivindicar cuidado e ndo querer controle.

Diante desta discussao, o proprio Vasconcelos et al. (2000, p. 90) entende
que:

... vale a pensa considerar a trilha dos ativistas dos movimentos sociais
de defesa de minorias e grupos sociais dependentes, que também vem
sendo adotada no campo da saude mental: a possibilidade de
apropriacéo da tradicdo histérica dos direitos humanos universais para a
sistematizacdo de principios de direitos especiais, nao universais
(discriminacdo positiva) também na é&rea dos direitos civis,
acompanhando historicamente as reivindicagcbes de politicas de
discriminacdo positiva no campo social para esses grupos sociais,
funcionando como uma tentativa de compensacdo pelas perdas no
campo da liberdade e da subjetividade.

A medida que se da a reinvencéo da vida nos usuéarios nos processos de
desinstitucionalizacdo, torna-se necessario, a viabilizacdo de um processo de
ressocializacao. Este, corresponde a um drastico processo de mudanga, em que
0 usuario que teve grande parte de sua vida organizada em torno do modelo
manicomial, com o processo de desinstitucionalizacdo, passe a desenvolver um
aprendizado e uma nova maneira de viver, com adaptacdo a um novo conjunto de
padrbes comportamentais inteiramente diferentes aos que desenvolveu na
instituicao psiquiatrica.

O processo de ressocializacdo deve estar intrinsecamente relacionado a
cidadania, de forma que possibilite ao portador de transtorno mental interno o
acesso aos bens produzidos pela sociedade, tais como: saude, moradia, trabalho,
sociabilidade, lazer e autonomia.

Segundo Sassaki: “autonomia é condicdo de dominio no ambiente fisico e
social, preservando ao maximo a privacidade e a dignidade da pessoa que a
exerce” (SASSAKI, 1997, p. 36).

Ainda segundo Sassaki (1997), ter maior ou menor autonomia significa que
a pessoa tem maior ou menor controle nos varios ambientes fisicos e sociais que

ela queira e ou necessite frequentar, para atingir seus objetivos.

Desta forma, o processo de ressocializacéo deve possibilitar ao portador de
transtorno mental interno, a reconstrucdo de sua autonomia, que foi anulada
durante o longo periodo de internacdo psiquiatrica e que € condicdo necessaria
para a efetivacdo da proposta de desinstitucionalizacdo e também para a
consolidac&o dos direitos da pessoa portadora de transtorno mental.
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2.3.3 O papel da instituicdo na ampliacéo dos direitos ao portador

de transtorno mental.

Segundo Faleiros et al. (2001:31):

As instituicdes sociais sdo organizacdes especificas de politica
social, embora se apresentem como organismos autbnomos
estruturados em torno de normas e objetivos manifestos. Elas ocupam
um espacgo politico nos meandros das relagbes entre Estado e a
sociedade civil. Elas fazem parte da rede, do tecido social lancado pelas
classes dominantes para amealhar o conjunto da sociedade.

As instituicdes sociais constituem-se em espacos contraditorios, pois, sao
organizadas como aparelho das classes dominantes para desenvolver e
consolidar o consenso social necessario a sua hegemonia: “As classes
dominantes necessitam do consentimento das classes dominadas para exercer
sua hegemonia.” (FALEIROS, 2001, p.32).

Nesta perspectiva, as instituicbes sociais apresentam-se aparentemente
comprometidas com o bem-estar da populacéo, constituindo esta uma estratégia
para sua aceitacdo perante as classes dominadas.

As reivindicagfes sociais repercutem em mudancas nas politicas de Estado
e consequentemente, no interior das instituicbes, modificando as formas de
atendimento.

No ambito da saude mental, a reflexdo anterior nos permite compreender,
gue as pressodes sociais desencadeadas pelo Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental, e pelo Movimento da Luta Antimanicomial em torno do processo
de desinstitucionalizacdo, sao responsaveis por expressivas mudancas na Politica
de Saude Mental no Brasil.

Consequentemente esse processo de mudanca na politica rebate no
interior das instituicdes e nas formas de atencéo.

Atualmente a Politica de Saude Mental € trabalhada na perspectiva da
desinstitucionalizacdo do atendimento. Neste contexto, a equipe interdisciplinar®,
representando a instituicdo, assume importante papel como agente viabilizador de
direitos para o portador de transtorno mental, sendo a responséavel direta pelo

® Interdisciplinaridade: “entendida como estrutural, havendo reciprocidade, enriquecimento matuo
com uma tendéncia a horizontalizagdo das relacdes de poder entre os campos implicados.”
(VASCONCELOS, 2000, p.47)
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estimulo do processo de desinstitucionalizacdo junto aos usuarios e seus
familiares, para que estes adquiram voz ativa dentro e fora dos servicos.

Na sequéncia, iniciaremos a apresentacao dos dados desta pesquisa.
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3 CAPITULO Il
3.1 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS.

3.1.1 O Cenario da pesquisa.

3.1.1.1 A Saude Mental naregido de Presidente Prudente.

A DIR XVI (Direcao Regional de Saude de Presidente Prudente) esta sob o
ambito do SUS (Sistema Unico de Salde) e é responséavel pelo gerenciamento
de quarenta e cinco municipios, 0s quais possuem mini-equipes de saude mental
em Centros de Saude, que prestam atendimentos de atencao primaria em saude

mental.

Em nivel de atencdo secundéria, a regido gerenciada pela DIR-XVI, conta
com os atendimentos prestados pelo Ambulatério Regional de Saude Mental, que

realiza os atendimentos através de procedimentos diagndsticos e terapéuticos.

Também no ambito da atencdo secundaria, esta regido conta com trés
unidades de Centro de Atencdo Psicossocial (CAPs). Uma unidade esta
localizada no municipio de Dracena e corresponde ao CAPs- Alcool e Drogas e as
demais unidades correspondem a CAPs- Transtornos Mentais e localizam-se nos

municipios de Martinépolis e Presidente Venceslau.

No ambito da atencao terciaria, a regido gerenciada pela DIR XVI conta
com os atendimentos realizados nos quatro hospitais psiquiatricos da regido, que
somam um total de 699 leitos contratados pelo Sistema Unico de Saude (SUS), e

Sao 0s seguintes:
e Associacao Adolfo Bezerra de Menezes, com 293 leitos;
e Sanatorio S&o Jodo, com 255 leitos;
e Hospital Allan Kardec, com 92 leitos; e
e Hospital Santa Maria de Pirapozinho com 59 leitos.

Diante do sistema regional de atencdo em saude mental, acima descrito,
contextualizaremos o Hospital Santa Maria de Pirapozinho, que referencia este

trabalho de conclusao de curso.
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3.1.1.2 O Hospital Santa Maria de Pirapozinho como Lécus de Pesquisa para
o Trabalho de Conclusao de Curso.

O Hospital Santa Maria localiza-se no municipio de Pirapozinho, no Estado
de Sao Paulo, a aproximadamente 19 km de distancia da cidade de Presidente
Prudente. Segundo dados oficiais do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), referentes ao censo demogréafico realizado no ano de 2000, este
municipio conta com uma populacdo de 22.103 habitantes. O municipio de
Pirapozinho € gerenciado na area da saude, pela DIR-XVI (Direcdo Regional de

Saude de Presidente Prudente).

O Hospital Santa Maria esta situado no centro da cidade, precisamente na
Rua Tiradentes, 1.111. Foi inaugurado no dia treze de maio del972, como uma
das respostas ao processo de descentralizacdo do entdo maior hospital em

modelo manicomial do pais, o Hospital Juquiri, em Franco da Rocha.

O Hospital Juquiri foi criado em 1898, em Franco da Rocha, no estado de
Sao Paulo. Inicialmente foi destinado ao atendimento de uma demanda de 800
usuarios em crises agudas, em nivel de psicoses. Em virtude da intensificacao
desta problematica social, esta instituicdo passou a prestar atendimento
degradante aqueles que ali eram deixados. Na década de 1950, chegou a abrigar

18.000 usuérios, superando sua capacidade maxima de 3.000.

A descentralizacdo do Juquiri foi, portanto, a alternativa proposta para a
superacao desta grave situacao, resultando na construcédo de varios manicémios

em todo o pais para receber os usuarios excedentes.

Desse modo, a constru¢cdo do Hospital Santa Maria foi influenciada pelo
processo de descentralizacdo do Hospital Juqueri. Desde o processo inicial, o
Hospital Santa Maria caracteriza-se como uma instituicao particular, inicialmente,
era conveniada a Secretaria da Saude e contava com uma estrutura para 80
leitos, cuja demanda era de usuérias do sexo feminino transferidas do Hospital
Juqueri, em Franco da Rocha e do Hospital André Luis, de Garca.

Até o ano de 1980, a instituicdo atendeu exclusivamente as usuarias
transferidas dos hospitais referidos. Grande parte destas usuarias foi transferida a

instituico sem referéncia familiar, impossibilitando o retorno as suas familias,
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mesmo apdés a contratacdo de uma assistente social e de varias tentativas de

resgate destes familiares.

Em virtude do exposto, o processo de internacdo destas usuarias
prolongou-se por muitos anos, algumas faleceram na propria instituicdo, outras

permanecem como usuarias residentes até os dias atuais.

O processo histérico de assisténcia psiquiatrica oferecida pelo Hospital
Santa Maria acompanha o contexto histérico da assisténcia psiquiatrica em
ambito nacional. Em seus anos iniciais, na década de 1970, o tratamento
oferecido pela instituicdo, assim como pelo sistema psiquiatrico mais amplo, era
caracterizado pela segregacao social; pelo atendimento massificado, com o uso
de camisolas, banhos coletivos no péatio com a utilizagdo de mangueiras; a
utiizacdo de camisa de forgca; quartos de contencdo e um tratamento
farmacoldgico a base de elevadas doses de medicacéo. O tratamento resumia-se,
basicamente, a utilizacdo de medicamentos e de instrumentais de contencdao,
quando as usuarias apresentavam comportamento agressivo.

“As usuarias  vestiam camisoldes, comprava-se

muitos metros de tecido e fazia aquele uniforme, e andavam
pelo patio todas iguais”.

(Técnico entrevistado).

“A primeira vez que eu vim aqui foi um choque, todas

no meio do patio despenteadas, descalcas, de camisolfes.
Nessa época, era assim, camisoldo, banho esporadico, mas

nao era o Hospital que fazia isto, era o sistema de saude
gue era desta forma”.

(Técnico entrevistado).

Neste momento, ndo havia qualquer tipo de troca social entre as usuarias e
a comunidade local, pelo contrario, a populacdo sentia-se amedrontada pela
presenca das usuarias e incomodada com a localizagdo do hospital no centro da
cidade.
“... quando eu era menina, tinha medo da rua do

hospital, ndo passava por ali, pois quando acontecia de
alguma delas fugir, era um apavoramento...”.

(Técnico entrevistado).

antes, todo mundo tinha medo do hospital,
passava longe...”.



47

(Técnico entrevistado).

Até o ano de 1980, a equipe era formada apenas por médicos e atendentes
de enfermagem, a partir deste ano foi contratada uma assistente social, e houve
uma ampliacdo do atendimento a usuarias em crises agudas, tanto em relagédo
aos quadros de psicoses, como de crises alcoolicas, permanecendo o perfil

feminino da demanda.

Neste periodo cresciam as discussdes e as pressdes a nivel nacional para
a reforma psiquiatrica. Com o passar dos anos esta reforma efetivava-se e,

conseqguentemente, repercutia em mudancas no Hospital Santa Maria.

Em 1992, a instituicdo deixa de ser conveniada com Secretaria da Saude e
passa a estabelecer convénio com o SUS (Sistema Unico de Sadde). Neste ano,
ocorre a implantacdo das portarias 408/91° e 224/92, que disciplinam grandes
mudancas na assisténcia psiquiatrica hospitalar, desde mudancas no espaco

fisico e critérios de supervisdo a patamares de servicos de melhor qualidade.

Desta forma, o Hospital Santa Maria de Pirapozinho, passa por uma grande
reestruturacdo, com revisdo da estrutura fisica e contratacdo de uma equipe
técnica, que passa a compor um quadro com 0s seguintes profissionais:
psicologos, assistentes sociais, enfermeiras, auxiliares de enfermagem, terapeuta

ocupacional, farmacéutico, fisioterapeuta.

Com a contratacdo da equipe técnica, foi elaborado, no ano de 1994, o
Projeto de Ressocializacdo. Este objetivava promover: a insercdo das usuarias,
gque em sua maioria vivenciava longo processo de internacao psiquiatrica, em
grupos sociais da comunidade; a aproximacao destes grupos ao trabalho
realizado pela instituicdo; e a reestruturacdo das atividades desenvolvidas pelas

usuarias.

Inicialmente, a equipe técnica realizou, junto a comunidade, um trabalho de
divulgacdo do hospital, de sua nova proposta de trabalho com as usuarias, com a
intencdo de desmistificar a “doenca mental”.

“... fizemos divulgacéo através de fita de video nos grupos
da igreja, também fizemos divulgacdo através de panfletos

° ANEXO II.
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explicando o que era a doenca mental, e entregamos estes
panfletos a toda a comunidade, de porta em porta...”.

(Técnico entrevistado).

Este processo de troca entre as usuarias e a comunidade ndo aconteceu
de forma simples, inicialmente a populacdo permaneceu receosa com a
possibilidade de um maior contato com as usuarias do hospital.

“... dos grupos que comecaram a visitar o hospital, algumas
pessoas ndo entravam, diziam: tenho medo, tenho dé...”.

(Técnico entrevistado).
“... quando a gente abriu para elas sairem ao comércio,

algumas pessoas ligavam para a policia dizendo que elas
haviam fugido e pediam para buscé-las...”.

(Técnico entrevistado).

O processo de troca entre as usuarias e a comunidade foi se intensificando
através das visitas ao hospital, que se tornaram mais frequentes.

até hoje existe muito receio com relagdo a doenca
mental, mais eu vejo que melhorou muito através do
processo de ressocializagdo, pois as pessoas da
comunidade visitam bastante as usuarias”.

(Técnico entrevistado).

Em continuidade ao processo de ressocializacdo, no ano de 2000 a equipe

técnica do Hospital Santa Maria inaugura o projeto Lar Abrigado.

O Hospital Santa Maria de Pirapozinho, conta hoje com um quadro de 48
funcionarios, que exercem fungdes diversas, porém em virtude da especificidade
da demanda atendida, todos desenvolvem o papel de agente terapéutico, com o

objetivo de contribuir na evolucdo do tratamento das usuarias.

A instituicdo atende atualmente 59 usuarias, das quais 53 séo residentes e
6 sdo usuarias nao residentes (em processo de crise aguda). Segundo
informacdes obtidas pela instituicdo, 55% das usuarias apresentam diagndstico

de deficiéncia mental e 45% apresentam o diagnostico de transtorno mental.
Segundo Andrade et al. (1997, p. 33-34):

a Classificagdo Internacional de doencas (CID, 1975), apresenta
definicdo das referidas doencas como:
. “Deficiéncia mental: grupos de ftranstornos nos quais a
caracteristica  principal consiste num retardo especifico do
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desenvolvimento. Em caso particular, o desenvolvimento tem relacdo
com a maturacgédo biolégica, mas também sofre influéncia de fatores nédo
bioldgicos; a codificacao nédo reflete implicagbes etnoldgicas”.

° “Transtorno mental: em que o comprometimento das funcgfes
mentais atinge a grau que interfere profundamente com a compreensao,
com a capacidade de atender as exigéncias rotineiras da vida ou com a
realidade. Ndo é um conceito exato ou bem definido e exclui as
oligofrenias”.

A seguir apresentaremos o0 Lar Abrigado do Hospital Santa Maria de
Pirapozinho, que constitui o foco de estudo desta pesquisa.

3.1.1.3 O Lar Abrigado do Hospital Santa Maria de Pirapozinho - Um Projeto
de Moradia Ampliada e de Exercicio de Cidadania.

Inaugurado em 19 de fevereiro de 2000, o Lar Abrigado do Hospital Santa
Maria de Pirapozinho corresponde a um dispositivo residencial terapéutico’®, na
perspectiva do processo de desinstitucionalizacdo psiquiatrica. Constitui-se em
uma casa, anexa ao hospital, porém com acesso independente, destinado a
residéncia de cinco usuarias que passaram por um longo periodo em internacao
psiquiatrica.

A proposta surgiu, acompanhando o processo de reforma na Politica de
Saude Mental. A instituicdo necessitava avangar em seu processo de
ressocializacdo, iniciado em 1994, e esta proposta constituiria uma alternativa
para a descronificacdo das usuarias, propiciando a estas a oportunidade de

retorno ao convicio social.

O processo de sele¢do das usudrias que participariam do projeto seguiu
critérios relacionados ao grau de independéncia.
“... selecionamos aquelas que tinham melhores condicbes de
se auto cuidarem, elas ficariam em um local em que

deveriam fazer as coisas por si proprias e ndo receberem
como recebiam dentro do hospital...”.

(Técnico entrevistado).
Outro critério foi o vinculo entre as préprias usuarias.

“... selecionamos as usudrias que tinham maior vinculo entre

si..”.

19 discutido em item anterior (2.2.5- Dispositivos Residenciais Terapéuticos).
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(Técnico entrevistado).

Uma outra preocupacdo da equipe foi em relacdo a agressividade.

a questdao de ndo terem surtos agressivos, foi uma
preocupacdo; tinhamos um pouco de medo de uma agredir
a outra, sem ter a enfermagem por perto...”

(Técnico entrevistado).

N&o foi estabelecido critério financeiro para a selecdo das usuarias, porém

todas as selecionadas recebem o Beneficio de Prestacdo Continuada.

“... ndo houve critério relacionado a questéo financeira, mas
coincidiu de todas receberem o beneficio”.

(Técnico entrevistado).

Porém, torna-se importante ressaltar que, € de extrema relevancia o fato
das usuarias receberem o beneficio, pois é também através do acesso a este que

a autonomia das usuarias torna-se possivel.

Segundo informac¢des obtidas na administragdo da instituicdo, o Lar
Abrigado ndo é mantido financeiramente através de um convénio especifico, esta
manutencao é subvencionada pelo repasse financeiro referente ao convénio com
o Estado de internacdo das usuarias do Lar. A administracdo financeira é

realizada conjuntamente com a administragdo mais ampla da instituigao.

Desta forma, constata-se que ndo ha um calculo especifico do valor

financeiro real que esta unidade representa para o orcamento da instituicao.

3.1.2 As Personagens da Pesquisa.

e M. H.M. 42 anos, sexo feminino, solteira, mde de dois filhos, tendo sido o
primeiro filho entregue a uma familia e o segundo, portador de deficiéncia mental ,
reside com a irma da usuéria na cidade de Piraju/SP.

Segundo relato da prépria usuaria, residia em Piraju/SP com os pais, onde
trabalhou como empregada doméstica. Teve sua primeira internacao psiquiatrica
aos 15 anos, na cidade de Tup&/SP, ap0s o nascimento de seu primeiro filho.
Posteriormente teve varias outras internacdes, nas cidades de Ourinhos/SP,
Marilia/SP e Botucatu/SP.
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A usuéria chegou ao Hospital Santa Maria em 24/04/1985, com diagndstico
de esquizofrenia®*. Seu comportamento inicial era agressivo e ndo estabelecia
vinculagdo com as demais usuérias da instituicao.

A partir de informagbes obtidas na instituicdo, no inicio da internacdo a
usuaria solicitava constantemente o retorno para junto de sua familia e recebia
apenas visitas esporadicas de seu genitor. Com o0 passar dos anos, em meados

da década de 1990, passou a visitar os familiares na cidade de Piraju/SP.

e S.A. S., 62 anos, sexo feminino, solteira, quando questionada a respeito de
filhos, prefere ndo responder. Segundo relatos da prépria usuéria, residia com a
méae em S&o Paulo/SP, onde trabalhou como escrituraria.

Sua primeira internacdo psiquiatrica foi aos 29 anos, na cidade de Sao
Paulo/SP. Segundo a usuéria o motivo desta internacao foi o fato de ndo estar se
alimentando nem dormindo. Esteve internada também, nas cidades de
Araras/SP, Itapira/SP e em Presidente Prudente/SP nos hospitais Allan Kardec e
Séo Joao.

A usuéria chegou ao Hospital Santa Maria, acompanhada de seu primo, no
dia 26/12/1978, com o diagnostico de esquizofrenia. Segundo nos relata, sua
mae ndo a acompanhou porque também havia sido internada no Recanto do
Hospital Bezerra de Menezes™.

A partir de informac@es obtidas na instituicdo, a usuaria mantinha contatos
freqientes com a mée, através de visitas ao Hospital Bezerra de Menezes, até o
falecimento desta no ano de 2000. N&o h& vinculo com os demais familiares.

A usuaria sempre se diferenciou das demais, mantendo postura mais
reservada.

Durante o tratamento, passou a desenvolver atividade terapéutica na

recepcao do hospital, a qual desenvolve até os dias de hoje.

1 Esquizofrenia: Esta é uma das formas mais comuns de doenca mental.Nenhuma manifestacéo
fisica é caracteristica da esquizofrenia. Os sintomas mentais e emocionais dessa perturbacédo séo
graves e caracteristicos: tendéncia ao isolamento e a introversdo, mau contato com a realidade,
incertezas, dividas, dificuldade de escolha, perplexidade,desarmonia no pensamento, ilogismos.
(Manual do auxiliar psiquiatrico, 1977, p. 17-18).

12 Recanto do Hospital Bezerra de Menezes: Atende idosos sem familia, atualmente através de
convénio com o SUS.
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e M. T. O, 52 anos, sexo feminino, solteira, sem filhos. Segundo relatos da
propria usuaria, antes de sua primeira internacdo, o pai ja era falecido, residia
com a mae e os irmaos na cidade de Assis/SP, onde trabalhou como empregada
domeéstica.

Sua primeira internagdo ocorreu aos 22 anos em Sao Paulo/SP, a usuéria
estava acompanhada de sua tia. A respeito do motivo desta internacao, relata-
nos: “Fui internada porque eu chegava a cercar os homens casados; era o maior
escandalo que eu fazia; era minha cabeca que falava para eu fazer aquilo” (SIC).

Segundo a usuaria, esteve internada também no Hospital Sdo Jodo de
Presidente Prudente/SP. Chegou ao Hospital Santa Maria em 01/06/1972, com
diagnéstico de esquizofrenia.

Segundo informacfes obtidas na instituicdo, apresenta comportamento
ansioso e caracteristica hipocondriaca, solicitando constantemente por
medicacéao.

A usuaria relata-nos que manteve contato esporadicamente com seus
familiares até 1980. Através de informacfes obtidas na instituicdo, os lacos
familiares foram rompidos apds o comunicado a familia de que a usuéria
receberia alta. Os familiares ndo retornaram mais a instituicdo e ndo deixaram

referéncia para contato.

Atualmente, mantém contato esporadico com uma prima que reside na
cidade de Narandiba/SP.

3.1.2.1 O perfil das usuérias do Lar Abrigado:

Abaixo, apresentaremos um quadro com o perfil das usuarias do Lar
Abrigado.

Sexo Feminino
Idade Entre 42 e 62 anos
Escolaridade Primeiro grau incompleto
Estado Civil Solteiras
Profisséao 02 Empregadas domésticas
01 Escrituraria
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3.1.3 O Espaco de Construcéo da Cidadania.

Neste item discutiremos a importadncia dos sujeitos envolvidos na
implementacdo do Lar Abrigado, descrevendo o processo de reconstrucdo da
autonomia, através da apropriacdo do poder pelas usuarias, e pela participacao
destas no que se refere a sua prépria saude; moradia; atividade ocupacional,
lazer; relacionamento entre as préprias moradoras, com as demais usuarias da
instituicdo, com a comunidade e com a familia; aspectos que estdo diretamente

relacionados ao processo de ampliacao dos direitos enquanto cidadas.

Os atores envolvidos no processo de implementacéao do Lar Abrigado:

A equipe técnica do Hospital Santa Maria, assim como o0s demais
funcionéarios da instituicdo, desenvolveram papel de destaque no processo de
implementacdo do Lar Abrigado. Através da elaboracdo, assim como, da
implantagéo do projeto, deve ser destacado o empenho destes profissionais na
adaptacao do hospital a nova Politica de Saude Mental.

. se ndo houvesse o trabalho, a proposta da equipe, 0
projeto néo teria acontecido...”.

(Técnico entrevistado).
“... foi fundamental a iniciativa da equipe no processo do Lar
Abrigado”.

(Técnico entrevistado).

O processo de implementacao do Lar Abrigado foi permeado por medos e
ansiedades por parte das usuérias, pois no inicio, algumas se mostraram
resistentes a proposta:

“Eu me apavorei, porque depois de tantos anos era uma
experiéncia muito diferente”.
(Usuaria entrevistada).

“Eu fiquei assim, meio l4, meio ca, mas depois eu gostei”.
(Usuéria entrevistada).
“No primeiro momento foi muito sofrido. Também elas

tinham vinte e poucos anos de cuidados sem se
responsabilizarem por coisa alguma”.



(Técnico entrevistado).

“... a preocupacdo delas era perder as atividades que
exerciam no hospital; o que elas estariam perdendo indo
para o Lar”.

(Técnico entrevistado).

“... vieram os surtos, até para se defenderem, para néo irem
para o Lar”.

(Técnico entrevistado).

“Elas achavam que ficariam isoladas por completo”.
(Técnico entrevistado).

“A dificuldade mais comum, foi o0 medo do novo, de
enfrentarem sozinhas o dia-a-dia, 0 que gerou ansiedade e
inseguranca...”.

(Técnico entrevistado).
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Desta forma, o suporte da equipe técnica foi essencial, desde 0 momento

inicial, com a preparacao das usuarias, como também no periodo de adaptacao

ao novo lar, pois as usuarias deixariam os longos anos de internacdo psiquiatrica,

com a cultura institucional jA edificada e passariam a construir o seu proprio

espaco.

“Foram preparadas através de grupos operativos e grupos
terapéuticos: o Servigo Social trabalhava a vinculag&o social;
a Psicologia trabalhava as angustias e ansiedades para
encarar este novo momento; a Terapia Ocupacional
trabalhava com a preparacdo do ambiente e atividades; a
Enfermagem orientava em relagdo ao uso da medicagao”.

(Técnico entrevistado).

“Nos grupos foram trabalhados aspectos de como seria a
rotina no lar, a questdo da alimentacdo, das compras, do
poder sair, a administracdo do dinheiro. Cada técnico
trabalhava com o seu viés, com o seu olhar, mas todos no
sentido de que elas poderiam contar com nosso suporte,
mesmo morando sozinhas”.

(Técnico entrevistado).

A partir do momento em que passaram a viver no Lar, houve modificacao

na realizagdo das atividades terapéuticas. Os grupos, o0s atendimentos

individuais, os atendimentos clinicos e psiquiatricos, passaram a ser realizados na
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propria casa. Neste processo do Lar Abrigado, foi necessario um
acompanhamento técnico constante, pois a partir da convivéncia entre as
usuarias em um novo ambiente, comegava um processo de ressocializacao, pois
as usudrias necessitariam aprender uma nova forma de viver, inteiramente

diferente daquela que anteriormente desenvolviam na instituicao.

Neste processo de transformacdo do modo de viver, surgiriam as
dificuldades, os conflitos que foram trabalhados pela equipe técnica de forma que
as usuarias fossem se adaptando a sua nova vida.

elas ndo tinham nocdo de horario para fazer as
atividades, levantavam de madrugada para lavar roupas...”.

(Técnico entrevistado).
“... também a questdo da alimentacdo; com a liberdade de
fazer o que queriam, cozinhavam um exagero de comida, o

gue acontece até hoje. Mesmo tendo sido trabalhado nos
grupos, percebemos que ainda faltava muito.”

(Técnico entrevistado).
“O atendimento psicolégico é realizado pelo mesmo técnico,

dessa forma existe um conflito relacionado a concorréncia
entre as usuarias pela atencdo do mesmo”.

(Técnico entrevistado).

Diante das dificuldades e dos conflitos que foram surgindo, a equipe
técnica desempenhou papel fundamental para a continuidade do processo de
adaptacéo.

A autonomia enquanto apropriacdo do poder.

O processo de ressocializacdo deve propiciar ao usuario com longo
histérico de internacdo psiquiatrica, o resgate de seu poder pessoal, ou seja, de
sua autonomia para decidir sobre sua vida, sem que dependa de outras pessoas,
ja que, ao longo do processo de internacao esteve privado destes aspectos, que

sao primordiais ao exercicio de cidadania.

Nessa perspectiva, o Lar Abrigado como instrumento no processo de
ressocializacao, deve oportunizar ao seu usuario, condi¢cées de organizar sua vida
a partir de suas escolhas e opiniées, reconstruindo sua identidade de forma que

se sinta parte da sociedade.



56

A partir da preparacdo das usuarias para viverem no Lar, o processo de
construcdo da autonomia destas deu um salto qualitativo em relacdo ao processo
ja iniciado no hospital, com a possibilidade de poder estabelecer o controle sobre
sua vida, seu espaco, sua individualidade; o que representou uma grande
conquista diante do longo periodo em que foram privadas das minimas
possibilidades de escolhas. O Lar é a sua casa, seu espaco de privacidade, de
seu controle.

“Elas participaram da organizacdo da casa. Participaram de

tudo, sairam para escolherem a cor da tinta, a cortina, o
sof4; tudo foi escolhido por elas.”

(Técnico entrevistado).
“... eu gostei bastante de ajudar a escolher as coisas para o
Lar; ajudei a escolher a tinta, as cortinas...”.

(Usuéria entrevistada).
“A gente escolheu a cor da tinta, as cortinas, o enxoval, a

méaquina de lavar, foi muito bom. Seria comprado um
tanquinho, mas eu pedi a maquina...”.

(Usuéria entrevistada).
“... arrumei o enxoval, os guardanapos, comecei a arrumar
as roupas de cama para fazer o meu cantinho, foi bom”.

(Usuéria entrevistada).

Os primeiros momentos de vivéncia no Lar jA& demonstravam que as

usuarias estavam desenvolvendo maior iniciativa, readquirindo habilidades.

. comecei a fazer o almogo e o jantar, da um pouco de
trabalho, mas posso fazer do jeito que eu gosto...”.

(Usuaria entrevistada).
“... agora a gente come o que tem mais vontade de comer, a
gente faz o que a gente gosta”.

(Usuéria entrevistada).
“Eu ndo sabia ligar o fogao, tinha medo, ndo sabia fazer
café, agora eu sei tudo, tudo, até o forno”.

(Usuéria entrevistada).
“As vezes elas vdo almocar no restaurante aqui perto, ja
estdo desenvolvendo uma iniciativa”.

(Técnico entrevistado).
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no Lar, cada uma tem seu lado de questionar as
situacdes em relacdo as suas proprias desavencas. Cada
uma quer ocupar O Seu espaco, estd acontecendo o
desenvolvimento da autonomia...”.

(Técnico entrevistado).

Diante dos dados obtidos, péde ser verificado que as usuarias estao
seguindo em direcdo & ampliacdo de sua autonomia, pois diante dos longos anos
de internacao psiquiatrica estdo retomando o controle de suas vidas.

Tratando-se de autonomia, consideramos importante a reflexdo em relacéo

a liberdade, pois sé@o aspectos intrinsecamente relacionados.

“Em seu sentido mais geral, o termo liberdade designa o estado de ser livre
ou de estar em liberdade, de ndo estar sobre o controle de outrem, de estar

desimpedido, de ndo sofrer restricoes e nem imposi¢cdes”. (NETTO, 1987, p. 689).

Através de dados obtidos em prontudrios técnicos das usuarias
entrevistadas, relacionado ao desejo destas de sair, de retornar a casa, foi
evidenciado a questdo da liberdade, sendo uma fala constante em varios

momentos, durante a internacao.

Diante das mudancas que foram identificadas no decorrer da
implementagcdo do Lar Abrigado, as usuarias referem-se a liberdade como uma
questao conquistada.

“Liberdade € isso que eu estou tendo agora”.
(Usuéria entrevistada).
“Agui a gente tem mais liberdade, pode comprar o que
precisa’.
(Usuéria entrevistada).
“Ter liberdade é ser livre, eu me sinto uma pessoa
livre”.

(Usuéria entrevistada).

Diante das falas acima, pudemos identificar a importancia dada pelas
usuarias a liberdade adquirida através do Lar Abrigado, pois a partir da ida para
este, puderam conhecer uma nova forma de viver, totalmente oposta aquela que

vivenciaram no hospital até o inicio da década de 1990, até este momento, o
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sistema restringia qualquer possibilidade de liberdade ao portador de transtorno

mental interno.

Devemos destacar que ha uma relacdo intrinseca entre liberdade e
cidadania. Esta Ultima, constitui-se como um dos principios fundamentais da
Constituicdo Federal Brasileira de 1988, que garante, também, a inviolabilidade

do direito a liberdade a todos os brasileiros e estrangeiros residentes no pais.

A participacdo das usuérias nareorganizacdo de suas vidas.

Segundo Bordenave (1985), a participacdo € um processo que possibilita a
transformacao das pessoas, pois estas passam a se constituirem agentes ativos

através da aquisi¢ao do poder.

Pelo que ja foi apresentado em relagdo a nova possibilidade de escolhas e
decisdes, as usudrias estdo adquirindo maior espaco de participacdo em Vvarios

aspectos de suas vidas; 0s quais apresentaremos a seguir:
« Navidadacomunidade:

Até meados da década de 1990, os usuarios de instituicbes psiquiatricas
foram vitimas do estigma imposto pelo sistema manicomial, e do preconceito por

parte da sociedade, sendo segregado do convivio com esta.

Os projetos na perspectiva de ressocializacdo devem possibilitar a esses
usuarios, que permaneceram muitos anos excluidos do convivio social, a

oportunidade de viverem em sociedade, de forma que se sintam parte desta.

As usuarias do Hospital Santa Maria ja estabelecem um contato com a
comunidade local, especialmente através do comeércio e de visitas dos grupos da
comunidade a instituicdo. O processo de aproximacdo das usuarias a comunidade

iniciou-se a partir da implantagéo do projeto de ressocializagao, em 1994.

No caso especifico das usuarias do Lar Abrigado, este contato foi
intensificado pela liberdade de ir e vir e pela necessidade de reposicdo dos
produtos da casa.

“Eu j& saia antes, mas depois do lar, passei a ir a quitanda,
mercado, acougue, banco, com mais frequéncia; assim a

gente tem mais contato com as pessoas; 0 contato com a
comunidade melhorou”.
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(Usuaria entrevistada).

“Eu fiquei quase 30 anos dentro do hospital, agora no lar,
muito bom porque eu saio para comprar alguma coisa que
eu preciso, vejo as pessoas...”.

(Usuéria entrevistada).

“O contato com a comunidade mudou, esta melhor agora”.

(Usuéria entrevistada).

Através dos registros nos prontuarios técnicos, referente ao periodo
anterior ao Lar Abrigado, pb6de ser verificado que as usuarias manifestavam o
desejo de receber o Beneficio de Prestacdo Continuada/LOAS. A viabilizacao
deste para as usuérias do Lar, foi fundamental para a ampliacdo da autonomia
destas, através do poder de compra adquirido. O beneficio tornou possivel a
participacdo das usuarias em atividades como: excursoes, idas a lanchonete e a

restaurantes, entre outros, possibilitando maior contato com a comunidade.

Pelas proximas falas podemos identificar que, com o desenvolvimento do
processo de sociabilidade entre as usuarias e comunidade local, estas passam a
sentir-se parte integrante da mesma.

“... acho que as pessoas da comunidade véem a gente com
outros olhos, depois do lar...”.
(Usuéria entrevistada).

“... elas se colocam como se estivessem mais proximas da
comunidade, até porque convivem mais com a comunidade;
a M.H., por exemplo, participa de excursoes...”.

(Técnico entrevistado).

“Uma das usuarias faz hidroginastica na academia, convive
junto com os outros moradores, dividindo o espaco da
cidade”.

(Técnico entrevistado).

“As usuarias recuperaram a auto-estima, sentimento de
valia; e atualmente sentem-se como quaisquer membros da
comunidade...”.

(Técnico entrevistado).
Nesta perspectiva de sociabilidade, as moradoras do Lar Abrigado, assim
como as demais usuarias da instituicdo, passaram a utilizar recursos da
comunidade, como o Centro de Saude, o que contribuiu para efetivar a

aproximacéo destas com os demais moradores da cidade.
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e Saude:

“Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saulde, a saude € um
estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade”. (NETTO, 1987, p.1100).

O conceito citado acima foi elaborado no ano de 1948, tornando-se uma

diretriz internacional para este segmento.

No Brasil, o conceito de saude foi ampliado a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986), sendo compreendida segundo Cruz (1999), como
resultante das condicOes de varios fatores, dentre os quais podemos destacar:
alimentacdo, educacéo, renda, trabalho, lazer, liberdade, acesso a saude, entre

outros.

Segundo Cohn (2001), a partir da Constituicdo Federal promulgada em
1988, a saude passa a ser contemplada como um direito social e dever do
Estado.

Com a implantacdo do Lar Abrigado, as usuarias passaram a ter maior
participacdo e responsabilidade no que diz respeito a sua propria saude.
Em relacéo a este aspecto, as usuarias apontam que:
“Aqui no lar a gente fica mais tranquila, mais calma. Sé que
foi morando aqui que eu tive o derrame”.
(Usuaria entrevistada).
“Acho que aqui no lar, minha saude continua igual antes”.
(Usuaria entrevistada).
“A saude melhorou, aqui eu estou mais feliz”.
(Usuaria entrevistada).
A partir das entrevistas com 0s técnicos, verificamos que com o controle
alimentar realizado pelas proprias usuarias, apareceram alguns problemas:
“... elas engordaram bastante, podendo fazer o que
gueriam, comiam demais, ndo conseguiam controlar...”.
(Técnico entrevistado).
“... mesmo com a orientacdo da nutricionista, esta questao
ainda néo foi totalmente resolvida”.
(Técnico entrevistado).
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Com a alimentacdo irregular, uma das usuarias, que € hipertensa, sofreu o
inicio de A. V. C. (Acidente Vascular Cerebral); e passou a receber maior controle

alimentar.
Em relacdo & saude, também foi identificado:

“... melhora do comportamento e diminuicdo das queixas”.
(Técnico entrevistado).

Outro aspecto importante foi a diminuicdo da medicacdo, que também pbéde
ser identificado através dos registros nos prontuarios técnicos das usuarias. Este
aspecto também pbde ser evidenciado nas falas dos técnicos e das usuarias.

“Foi alterada a medicacéo, suspensos alguns medicamentos

e outros trocados por medicacdo mais leve e com menor
efeito colateral.”

(Técnico entrevistado).
“A medicagdo mudou, diminuiu, s6 estou tomando a noite,
antes eu tomava os trés horarios: manh4, tarde e noite”.

(Usuaria entrevistada).
“Olha, teve uma época que teve muito medicamento, mas
diminuiu bastante”.

(Usuéria entrevistada).

Pelo que foi mencionado, identificamos que com o Lar Abrigado, houve
alteracOes positivas e negativas em relacdo a saude das usuarias. Podemos
destacar como alteracdes positivas, a reducdo da medicacdo e também, como a
demonstra a fala de um dos técnicos e das usuérias, estas se apresentam mais

tranquilas, houve melhora no comportamento e diminui¢do nas queixas.

O aspecto negativo esta relacionado a dificuldade quanto ao controle da
alimentacédo, que é realizado pelas préprias usuarias, 0 que ocasionou obesidade

e o inicio de A.V.C. (Acidente Vascular Cerebral) entre estas.
o Atividade Ocupacional:

Em relacdo a atividade ocupacional, uma das usuarias realiza a mesma

atividade que realizava anteriormente ao Lar Abrigado,

“... a usuaria S. continua com as atividades na recepcéo do
hospital...”.
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(Técnico entrevistado).

“Continuo ajudando na recepcédo, pra mim é melhor, ja que
por causa do derrame eu ndo posso ajudar muito com as
coisas na casa”.

(Usuéria entrevistada).

Com o Lar Abrigado, as usuarias passaram a desenvolver atividades
ocupacionais relacionadas a rotina doméstica, sendo que uma delas participa
esporadicamente das atividades da Oficina Terapéutica GRIVIDA™,

“Eu levanto cedo, arrumo a cama, limpo o fogao, limpo a pia,

lavo tudo, a M. H. faz o almogo, eu arrumo a cozinha da
noite também”.

(Usuaria entrevistada).

“... faco 0 almoco, ajudo a M. T. a lavar a louga e as vezes, a
tarde, faco atividade na GRIVIDA, depois faco o jantar...”.

(Usuéria entrevistada).

As atividades ocupacionais desenvolvidas pelas usuarias descritas

anteriormente, ndo podem ser caracterizadas como trabalho.

Apesar de terem acesso a atividade promovida pela Oficina Terapéutica
GRIVIDA, que desenvolve atividades terapéuticas com venda da producdo dos
usuarios e possibilidade de alguma remuneracdo, apenas uma usuaria participa
de modo esporadico, conforme ja citado. Quanto as demais, ndo ha interesse em

participar das atividades, apesar de serem estimuladas pela equipe.

A partir da analise de que existe 0 acesso porém ndo existe o interesse,
identificamos que as usuéarias do Lar Abrigado exercem seu poder de escolha,

participando ou néo das atividades.
o Lazer:

Segundo Almeida et al. (2001, p. 35):

O lazer € uma forma de estimulacao fisica, psiquica e social,
sendo estas, formas eficazes de alcancar a qualidade de vida. Esta
estimulacdo possibilita manter em atividade a mente, as emocgdes, as
comunicacdes e os relacionamentos.

¥ Oficina Terapéutica GRIVIDA: Organizagdo ndo Governamental que desenvolve atividades
terapéuticas com os usuarios dos servi¢os de salude mental do municipio.
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As usuérias entrevistadas associam o lazer a possibilidade de realizar
passeios.

“O lazer s@o os passeios; eu vou a lanchonete, a sorveteria,
a praca”.

(Usuéria entrevistada).

“Lazer é fazer passeios, se distrair. Eu saio bastante, vou a
sorveteria, vou a praga...”.

(Usuéria entrevistada).

“Lazer é sair, passear. Eu vou a hidroginastica, participo de
excursfes. Ja fui para Aparecida do Norte, Camborid,
Campos do Jordao, Santo Expedito...”.

(Usuéria entrevistada).

Nesse processo de ressocializacéo, o lazer adquire papel fundamental. A
pratica deste, pode melhorar o desempenho de varios outros aspectos, como:
salde, a motivacdo e a auto-estima. E importante destacar, que a pratica do lazer

também contribui para maior interacdo entre as usudrias e a comunidade.
« Relacionamento entre as companheiras do Lar Abrigado:

Em razdo do convivio diario, da necessidade de compartilhar decisdes,

tarefas, as usuarias passaram a estabelecer maior vinculagcéo entre si.

“Elas ficaram muito mais integradas entre si, passou a ter
divisdo de dinheiro, de tarefas...”.

(Técnico entrevistado).

“Morando juntas, a gente tem mais contato...”.
(Usuaria entrevistada).

“O contato com elas melhorou, s6 as vezes que da umas
desavencas”.

(Usuéria entrevistada).

“O contato com elas aumentou”.
(Usuéria entrevistada).

e Relacionamento com as demais usuarias da instituicao:

Segundo informac¢des obtidas com os técnicos entrevistados, pelo fato de
nao estarem mais vivendo no hospital, as usuarias do Lar distanciaram-se das

demais usuérias da instituicdo.
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“... elas se desvincularam um pouco”.
(Técnico entrevistado).

. elas entram no hospital, mas ndo se relacionam muito
com as demais usuarias”.

(Técnico entrevistado).

Na concepcdo de duas das usudrias entrevistadas, ndo houve grandes
mudancas referentes ao relacionamento com as demais usuérias da instituicao.
“Acho que o0 relacionamento com as outras usuarias
continua igual”.
(Usuéria entrevistada).

“Com as outras usuarias ndo mudou muito, diminuiu s6 um
pouco, eu sempre vejo elas”.

(Usuéria entrevistada).

Para a outra usuéria entrevistada, mesmo antes da ida para o Lar esta
apresentava dificuldades em se aproximar das demais usuéarias da instituicao.
Para ela, o distanciamento possibilitado pelo Lar trouxe maior tranquilidade.

“Aqui no Lar, a gente vive mais calma, vive um ambiente
calmo, a gente se da4 bem. L& no hospital eu vivia
apavorada, eu tinha medo delas...”.

(Usuéria entrevistada).
o Familia:

No processo de ampliacdo da cidadania dos usuéarios dos servicos de

saude mental, a participacdo da familia € fundamental.

Segundo Pereira et al. (2000, p. 253):

A presenca do familiar portador de transtorno mental em casa
aumenta a responsabilidade dos familiares sobre seu tratamento, bem
como a quantidade de cuidados a serem tomados com aquele, isto &,
produz um forte impacto na familia.

Devido ao grande impacto causado pela presenca do familiar portador de
transtorno mental em casa, a familia deste, na grande maioria das vezes, prefere
deixa-lo sob os cuidados e responsabilidades da instituicdo, afastando-se e

eximindo-se das responsabilidades.

Em relacdo as usuarias do Lar Abrigado, verificou-se que o rompimento

dos vinculos familiares aconteceu desse modo.
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Conforme citado no item anterior, apenas uma usuaria estabelece contatos
esporadicos com seus familiares, através de contato telefénico e de viagens a
cidade de origem.

“As vezes falo com eles por telefone e viajo para a casa da
minha familia”.

(Usuéria entrevistada).

As demais possuem os vinculos familiares rompidos; aspecto que pode

ser identificado em suas préprias falas:

“Eu ndo tenho nenhum contato com meus irmaos...”.
(Usuéria entrevistada).

. minha mée faleceu ha pouco tempo, mas com meus
outros familiares ndo tenho contato, é preconceito mesmo”.

(Usuaria entrevistada).

A partir desta ultima fala, percebemos que a propria usuaria entende que

seus familiares sentem preconceito em relacdo a ela e a sua doenca.

No caso especifico desta pesquisa, pudemos perceber que o processo de
construcdo da cidadania das usuarias referidas, esbarra em uma questdo que
merece destaque, a ndo participacdo da familia, ou mais especificamente, a perda

do vinculo familiar.

Diante do que foi apresentado, consideramos importante destacar a fala do

técnico que representa a saude do municipio nesta pesquisa,

“Como forma de desmistificar o estigma da doenga mental,
considero o Lar Abrigado algo que vem de encontro aos
Direitos dos Usuéarios de Servicos de Saude Mental,
enfocando como prioridades, a participacdo, integracdo e
liberdade. Observo que, tanto os Lares Abrigados, como os
Centros de Atencédo Psicossocial e os Nucleos de Atencao
Psicossocial, oferecem aos seus usuarios, integracdo social
e ndo exclusdo; conduzindo a propria comunidade a
repensar suas atitudes frente a satde mental...”.

(Técnico representante da saude municipal).

Todas as mudancas descritas, o resgate do sentido da liberdade, da
autonomia, do poder escolher; a maior participacdo nos varios aspectos de sua

vida como: saude, alimentacédo, lazer, entre outros, nos remete a pensar o Lar
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Abrigado como importante meio no processo de construcdo da cidadania para

suas usuarias.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O hospital psiquiatrico sempre foi caracterizado como instituicdo
responsavel pela segregacdo dos seus usuarios ao convivio social, onde estes
foram privados da possibilidade de escolhas, da individualidade, da privacidade,
da autonomia, enfim, privados dos direitos basicos enquanto cidadaos.

Diante deste contexto, a atual Politica de Saude Mental, na perspectiva da
desinstitucionalizacdo psiquiatrica, esta sendo direcionada ao resgate da
cidadania de seus usuarios, com a criacdo dos servi¢cos substitutivos ao hospital
psiquiatrico, dentre os quais, focalizamos o0s dispositivos residenciais
terapéuticos, tomando como referéncia o Lar Abrigado do Hospital Santa Maria de

Pirapozinho.

O presente trabalho procurou enfocar a possibilidade de ampliacdo dos
direitos das usuarias do Lar Abrigado e das oportunidades e trocas sociais.

Foi constatada a importancia da equipe técnica do Hospital Santa Maria
durante todo o processo de desenvolvimento do Lar Abrigado, desde a
elaboracdo a sua implementacdo, com constante suporte as usuérias, que com
esta proposta de ressocializacdo, tiveram uma intensa transformacdo em seu

modo de vida.

As mudancas foram se apresentando cotidianamente, transformando a
realidade e propiciando as usuérias nova possibilidade de escolhas, decisdes, o0
resgate da autonomia, liberdade, enfim, a responsabilidade por suas préprias

vidas.

A partir dessas novas responsabilidades apresentaram-se as dificuldades
na administracdo da casa e no controle alimentar, que teve grande interferéncia
na saude das usuérias, com o aspecto da obesidade e a ocorréncia de Acidente

Vascular Cerebral em uma das usuarias.

Foram verificadas mudancas qualitativas em relacdo ao contato com a
comunidade, através da intensificacdo das saidas ao comeércio, passeios, viagens
e a realizagédo de atividades em conjunto com outros membros da comunidade,

tais como, a hidroginastica e o atendimento no Centro de Saude.
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A intensificacdo deste contato teve como fator preponderante, o
recebimento do Beneficio de Prestacdo Continuada, sem o qual ndo seria
possivel a realizacdo de atividades que envolvem custos, tais como as referidas

anteriormente.

Através desta pesquisa ndo foi possivel identificar o quanto representa
financeiramente para a instituicdo a execucdo do projeto, pois nao foram
estabelecidos parametros para o calculo dos custos, sendo estes contabilizados

juntamente com os demais custos da instituigéo.

No processo de ampliacdo dos direitos das usuarias do Lar Abrigado, uma
questdo permanece comprometida, a participacdo da familia. Foi constatado o
rompimento dos vinculos familiares de duas das usuérias. Quanto a terceira,
mesmo com contatos esporadicos com seus familiares, estes ndo participaram da
evolucdo do tratamento. Um importante aspecto precisa ser destacado, a
responsabilidade por parte de todos os envolvidos, o Estado, a instituicdo e a

familia das usuarias no processo de rompimento dos vinculos.

No contexto da desinstitucionalizacao psiquiatrica, torna-se necesséaria uma
reflexdo sobre os rebatimentos da politica neoliberal na Saude Mental, pois com a
desregulamentacdo do Estado, corre-se o risco dos usuarios de servi¢os internos
serem desassistidos sem que haja uma estrutura suficientemente preparada para

recebé-los

Devemos salientar a importancia da instituicdo e do Estado no processo de
continuidade da proposta de desinstitucionalizacdo. O Estado deve
responsabilizar-se até o fim pelo planejamento das propostas nesta perspectiva,;
devendo a instituicdo, acompanhar suas usuarias oferecendo a estas o respaldo

necessario para que o processo de mudanca ocorra satisfatoriamente.

Desse modo, o processo de desinstitucionalizacdo psiquiatrica deve
propiciar aos usuarios a garantia da assisténcia com qualidade e respeito aos
seus direitos enquanto cidadaos.
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